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Introduction

Le sujet de ce mémoire traite de l’information comme support à la décision politique. Les difficultés auxquelles les systèmes de santé ont à faire face aujourd’hui sont importantes et multiples. Comme le soulève le professeur Y. Papadopoulos (1995) : « …pour la gestion de nos sociétés, la capacité à recevoir de l’information : le système politique a besoin de disposer de connaissances accrues sur l’état de son environnement, qu’il est souvent malaisé d’acquérir… »
. Dans le domaine de la santé, nous constatons que les processus informationnels sont peu ou mal maîtrisés. Actuellement en Suisse, la LAMal exige de disposer d’informations (statistiques) sur l’activité du secteur de la santé et sa quantification économique. En outre, les assureurs désirent être informés sur les interventions et le besoin auquel elles répondent avant de les financer.

Depuis plusieurs années les systèmes d’information sur le système de santé se développent (statistiques des établissements de santé, TARMED, APDRG, …) sans que le domaine des soins infirmiers ne soit réellement intégré. 

Nous traiterons donc de ce cas particulier, les soins infirmiers, même si cela peut paraître surprenant et réducteur de choisir l’angle d’une seule profession comme support de la prise de décision en matière de politique de la santé. Les soignants représentent pourtant la grande majorité des personnels de santé et leurs activités couvrent pratiquement l’ensemble du secteur. 

Il n’existe pas de modélisation globale du système d’information dans le système de santé. Les systèmes particuliers existants sont surtout médico-centrés et donc incomplets. L’enjeu est de savoir si une autre approche est possible. C’est ce que tente de démontrer le projet NURSING data, que la commission suisse pour les statistiques sanitaires a décidé de lancer en août 1999. Le rapport intermédiaire de ce projet – définissant l’ensemble du cadre théorique et proposant une série de recommandations - a été publié en février 2000 et sa deuxième phase a débuté en juin 2001, en vue de l’opérationnalisation de ces recommandations. 

Ce mémoire présente l’élaboration d’un modèle de système d’information pour les soins infirmiers, tentant de répondre à la question suivante : les données recueillies sur le terrain par les soignants pourraient-elles former la matière première à un traitement statistique qui fournisse une information utile à la prise de décision en matière de politique de la santé ? Nous répondrons à cette question en présentant le cas particulier des données récoltées dans les établissements médico-sociaux (EMS).

L’hypothèse que nous tenterons de vérifier est que si les données recueillies décrivent de manière différentiée l’état de santé des résidants et les pratiques soignantes, alors elles permettent d’obtenir une image (profil) des résidants indispensable pour une meilleure connaissance de l’offre et de la demande qui permettrait une optimisation de la politique publique en matière par exemple de planification et de financement des EMS.

Le développement des concepts théoriques dans la première partie de ce mémoire est mis en perspective avec les travaux sur le système d’information suisse sur les soins infirmiers : NURSING data. Nous présenterons dans la deuxième partie trois outils statistiques : les RIDITs, l’analyse des composantes principales (ACP) et les clusters en utilisant un set de données réduit et résultant de l’agrégation des données qui seront analysées dans le détail dans le troisième chapitre. Ces données sont celles provenant des évaluations réalisées grâce à l’outil Plaisir en 2000 sur 11'556 résidants des EMS des cantons de Vaud, du Jura, de Neuchâtel et de Genève. 
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Cadre de référence

Soins infirmiers

Système d’information

Pourquoi s’intéresser aux données infirmières ?
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« If you can’t name it, you can’t control it, finance it, research it, teach it, or put it into
public policy » (J.Clark, N. Lang)
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Les services de santé sont, pour une part essentielle, fournis dans le domaine non médical, notamment par les professionnels des soins infirmiers, et cette contribution se développe encore, du moins dans les pays industrialisés. Les raisons en sont le vieillissement de la population et la multiplication des maladies chroniques. Cette évolution s'accompagne d'un déplacement des centres de prise en charge des soins aigus vers les soins de longue durée et du stationnaire (hôpital, centre de traitement de longue durée) puis vers l'ambulatoire (services d'aide et de soins à domicile).

Chaque système de santé est tributaire d'une information suffisante sur ses structures et ses processus. L’OMS-Europe consciente de l’importance des systèmes d’information appropriés à inscrit leur élaboration comme l'un des buts de sa politique de santé européenne (but 20
).

Au cours des dernières années, de nouvelles lois fédérales déterminantes (Loi sur la statistique fédérale, Loi fédérale sur l’assurance maladie et Loi fédérale sur la protection des données) sont entrées en vigueur avec pour principaux effets que d'importants instruments de statistiques sanitaires ont été mis au point et développés en Suisse. Toutefois, ces instruments concernent avant tout le domaine stationnaire et les soins médicaux mais il n’existe pas, au niveau national, de données unifiées et générales qui renseignent sur :

· ce que SONT les soins infirmiers (prestations, interventions, soins requis, etc.),

· et leur finalité (diagnostics infirmiers, phénomènes de soins, etc.).

Un relevé systématique s'impose étant donné l’importance de ce domaine non seulement sur le plan de sa contribution à la couverture en soins, mais aussi par les ressources conséquentes impliquées et le nombre de places de travail concernées. S'ajoute à cela le fait que de graves lacunes subsistent en matière d'information sur la rémunération des prestations de soins infirmiers, lacunes qui sont comblées de manière insatisfaisante. 

Quatre raisons majeures pour récolter des données infirmières ont été mises en évidence, puis confirmées par l’analyse de la littérature infirmière nationale et internationale
 .
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Sur le plan clinique, une bonne information est déterminante. Les soins deviennent de plus en plus complexes, ils s’effectuent en réseaux multidisciplinaires sous le contrôle attentif des organismes de financement et notamment des assureurs. Or, le rôle premier du soignant n’est pas de remplir de la documentation mais d’être au chevet de son patient. 

Le dossier de soins devient un élément incontournable pour assurer une bonne prise en charge du patient. Son automatisation et son informatisation deviennent indispensables étant donné le type et le volume des données qu’il est prévu de saisir pour appréhender la complexité toujours plus grande des situations. Cette manière de procéder représente une mise en synergie d’informations spécifiques à la gestion pluridisciplinaire des soins aux patients. Le cadre conceptuel de ce système d’information s’inscrit comme une réponse possible qui permettrait de mieux décrire l’activité infirmière par sa conceptualisation et d’en identifier les données dont l’enregistrement est l’essence même du dossier du patient.
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Les performances des institutions résultent en grande partie de la bonne gestion de leur(s) service(s) infirmier(s) dont la qualité dépend de l’existence d’un bon système d’information. En effet, ces prestations ont un coût qu’il faut évaluer et comprendre. Les recherches sur la quantification des activités infirmières ont déjà pris une certaine importance en particulier dans le domaine des Diagnoses Related Groups (DRG). En effet, des travaux faits aux USA
 et en Belgique
 montrent qu’il n’y a pas de lien direct constant entre les DRG et la consommation de soins infirmiers et que d’autres facteurs doivent donc entrer en ligne de compte (l’âge, le stade et la gravité de la maladie, les modes de prise en charge, le degré de dépendance, par exemple). Ces travaux incitent à identifier de façon séparée les facteurs « médicaux » et les facteurs « soins » de l’utilisation des ressources sanitaires
, 
.

Les systèmes d’informations requièrent encore d’important développements logistiques (informatique) pour disposer de la bonne donnée au bon endroit en vue de prendre la bonne décision. Mais ceci ne suffira pas, car pour métamorphoser cette donnée en information, le passage par des transformations, notamment statistiques, sera incontournable. C’est à cette nécessité que nous tenterons de répondre dans la troisième partie de ce travail en testant trois outils statistiques sur les données des EMS.
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Sous l’impulsion de la LAMal et des pressions économiques, les modes d’allocation de ressources et les systèmes de tarification sont en révision. Dès lors, pour décrire de manière cohérente et exhaustive l’offre de prestations sanitaires, il importe de prendre en compte les soins à leur juste valeur, car ils représentent une part considérable du travail effectué, des ressources consommées et des coûts et recettes engendrés
.

On estime ainsi, par exemple, que la part des charges du personnel soignant, représente en moyenne:

· environ 30% du total des charges (sans les investissements) d’un hôpital,

· environ 50% de celles d’un home médicalisé,

· environ 90% d’un service infirmier de soins à domicile.

Les soins ont, jusqu'à présent, toujours été examinés sous l’angle des coûts. Pourquoi ne pas les envisager comme des sources de recettes ? Au vu de la masse financière engagée et des conséquences d’un tarif sur la manière de fournir les prestations, la question des tarifs infirmiers devrait aussi être étudiée. Si les soins ont toujours été examinés sous l’angle des coûts c’est parce qu’ils étaient considérés comme étant au service de l’activité médicale au même titre que toute l’infrastructure hospitalière. Ce changement d’approche pourrait s’appliquer à un des modèles économiques de l’hôpital, occupant aujourd’hui une grande place, celui de Fetter (concepteur des DRG). Il faudrait considérer les soins infirmiers non plus comme une charge mais comme un producteur, ce qui équivaudrait à reconnaître que la seule activité médicale ne suffit pas à expliquer le produit final de l’hôpital. 

[image: image1.wmf]
Figure 1  Modèle de Fetter

En ce qui concerne les soins aux personnes âgées, en EMS et à domicile, les descripteurs médicaux se sont avérés peu représentatifs de la consommation de ressources sanitaires ou alors complexes à utiliser à cause des co-morbidités ou des phénomènes de vieillissement. Dès lors, il importe de trouver des descripteurs de consommation de prestations de santé qui pallient l’absence de descripteur médical satisfaisant. Les prestations de soins, associées ou non, à des échelles de handicaps ou à des DRG se sont avérées utilisables à ces fins. Mais elles doivent être « résumées » sous une forme plus compacte (« résumé de sortie », Minimum Data Set, indices, classifications, temps de soins requis, etc.) pour être utilisées.

Dans une perspective systémique, les soins peuvent aussi être examinés comme contributeur aux recettes, ce qui suppose d’autant plus la maîtrise de l’information, ne fusse que pour la facturation. Une des solutions actuellement disponibles est l’utilisation, des résultats produits par les outils d’évaluations des besoins des patients et de la charge en soins induite (requise ou donnée). L’un de ces outils, PLAISIR, sera décrit et ses résultats seront analysés dans une perspective de planification sanitaire et de financement, dans les deux prochains chapitres. Nous verrons que l’identification de profil de résidants en EMS permet de définir la mission d’un EMS, voir de ses unités de soins ; ce qui permet de planifier le nombre de lits en fonction des besoins identifiés et aussi de mieux cibler les admissions, l’offre en soins et aussi les ressources nécessaires.
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Après analyse, chaque objectif défini par la Commission suisse de statistiques sanitaires (CSSS) dans sa conception générale des statistiques des établissements de santé
 s’est avéré approprié afin de justifier la récolte de données pour élaborer une statistique infirmière.

Que font ces professionnels ? A quels besoins, problèmes ou ordres répondent leurs prestations ? Les questions sont nombreuses et les tentatives d’explications se développent tous azimuts. L’intégration d’un module de statistiques infirmières aux statistiques sanitaires suisses permettra enfin d’y répondre sur un plan national voire régional.

Les soins infirmiers ont de longue date participés aux recherches médicales et les données récoltées par les infirmières ont souvent alimenté les enquêtes des médecins et autres scientifiques. La recherche en soins infirmiers existe aussi en tant que telle. Discipline jeune, mais peu reconnue, elle est amenée à se développer en Suisse dans les prochaines années, sous l’impulsion, entre autres, des nouveaux programmes de formation en HES ou de la création de programmes de formation universitaires.

Dans le contexte actuel, parmi les nombreux objectifs que la recherche en soins pourrait se fixer, certains nous semblent prioritaires dans le contexte actuel :

· la recherche sur les besoins, en terme de santé publique et de prestations sanitaires,

· le développement scientifique de la pratique des soins infirmiers, centrée sur le patient (mise en œuvre de démarches coordonnées dans un environnement pluriprofessionnel, renforcement d’un savoir-faire validé par des analyses de résultats (evidence-based practice), élaboration de modèles de soins reproductibles, etc.),

· l’amélioration de la qualité et de l’efficience des prestations de soins, notamment de celles offertes aux personnes atteintes de maladies chroniques et évolutives (y compris les questions liées au vieillissement).
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Ces quatre raisons mettent en évidence que l’information émanant des soins infirmiers enrichira utilement le système d’information sanitaire. Dans le cadre de ce mémoire, nous montrerons que la discipline infirmière produit, par sa spécificité, des prestations de santé dont l’enregistrement crée des données spécifiques qui analysées offrent des résultats généralisables et complémentaires de ceux disponibles et résultants des autres prestataires. A cette fin, les professionnels des soins doivent disposer d’outils qui facilitent la collecte systématique et l’analyse tout en répondant aux contraintes de la pratique quotidienne. 

Avant d’aborder ces outils, il est indispensable de poser un cadre conceptuel des soins en vue d’identifier les données disponibles.

Quelles données infirmières - comment les récolter ?
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Elaborer un modèle de système d’information infirmier signifie reconstruire la réalité pour la rendre intelligible pour tous. Pour comprendre l’importance donnée à l’élaboration d’un modèle, il faut revenir à sa définition : « Un modèle est une description abstraite d’un système ou d’un processus, une représentation simplifiée qui permet de comprendre et de simuler. (...) Un modèle est l’unité de base du développement ; il est fortement cohérent avec lui-même et faiblement couplé avec les autres modèles par des liens de navigation. En règle générale, un modèle est relié à une phase précise du développement et est construit à partir d’éléments de modélisation avec leurs différentes vues associées... »
. Il est donc possible de construire, selon l’angle d’observation, plusieurs modèles d’une même réalité. 

L’objet qui nous intéresse, la pratique des soins infirmiers en Suisse, est, de par sa nature, un kaléidoscope aux yeux des professionnels des soins eux-mêmes. En effet, suivant le secteur d’activité, le modèle de soins de référence, le type de formation etc., chaque personne nous décrira son activité d’une manière différente. Par ailleurs, cette modélisation s’adresse aussi à d’autres professionnels (médecins, économistes, gestionnaires, sociologues...), dont les représentations, qui seront aussi prises en compte, sont encore différentes. De ce fait, face à ces multiples perceptions, il est indispensable de construire un système de représentations unique qui sera progressivement amélioré et perfectionné, car comme l’écrit Le Moigne : « L’enjeu pour tout n’est plus d’analyser mais de concevoir des modèles. Il importe de le faire en minimisant les ambiguïtés, et en annonçant au mieux les a priori de cette conception... »
. 

L’objectif général, qui est de fournir une représentation de l’activité infirmière au travers d’indicateurs statistiques, est délibérément macro, donc réducteur, car il vise à fournir un outil d’aide à la décision pour la politique de la santé. La démarche de modélisation est réalisée par un travail de va et vient entre le micro et le macro ; c’est-à-dire entre la pratique des soins eux-mêmes et le niveau d’abstraction maximum du relevé statistique. Pour assurer la validité de ce relevé, il est impératif que le modèle soit homomorphe
 de la pratique.

Cette modélisation devrait être compatible avec les travaux internationaux en cours dans le même domaine. Or, certains sont encore en phase de développement
. Néanmoins il est déjà possible de se pencher sur le modèle proposé par W. Sermeus  dans le cadre du projet européen WISECARE (partie de droite de la Figure 2)
.
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Figure 2 : Des données aux langages 
Cette représentation permet de montrer le lien, ou l’opposition, entre d’une part les données (gauche) et leurs attributs (le langage à droite), et, d’autre part, la pratique clinique (moitié, supérieure) et son abstraction ou l’agrégation (partie inférieure). Dans le cadre de ce mémoire nous nous concentrerons sur le volet des données, système d’information
. 
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Le cadre théorique du système d’information modélisé dans le cadre du projet NURSING data a des finalités diverses et son le contenu doit être intelligible de tous. Précisons, que le « système d'information » n’est pas un modèle « d’informatique », même si les liens entre ces deux domaines sont étroits. 
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	Figure 3 : Flux d'information et système de santé


Un système d'information se définit à l'intérieur du système complexe de la santé, comme « …l'ensemble interactif de toutes les situations informationnelles - autrement dit, comme le jeu complexe de tous les échanges d'information signifiante… »
. Cette définition très générale permet de situer l'approche choisie comme systémique et de mettre l'accent sur le niveau de l’information plutôt que sur celui des données, l'un n’excluant naturellement pas l'autre. Envisagé de manière plus concrète, un système d'information doit se voir comme un intermédiaire entre un système de décision (multiple dans le cas de la Suisse) et un système de production (en l’occurrence de soins). 

Un système d'information, quel qu'il soit, est au service du système de pilotage ou de décision. Dans le système de santé, le système de décision est en réalité de nature diverse, traitant tout autant de diagnostics que de gestion ou de planification. Par conséquent, les mêmes données
 de départ ne seront pas traitées de la même façon dans toutes les circonstances. 

Par cette étape conceptuelle, consistant à alimenter un système d’information, il s'agira d'appréhender la réalité et de la décrire pour la rendre intelligible. Afin de rendre cette démarche praticable, il est nécessaire de comprendre le fonctionnement du système dans son environnement au travers de la construction d’un modèle.

Cette modélisation se répartit sur différents plans : 

· Le premier, descriptif, met en évidence l'organisation du système de santé qui nous concerne. Il s'agit d’un modèle construit autour des invariants (éléments permanents et pertinents du système de santé suisse). 

· Le deuxième et le troisième sont centrés sur les soins infirmiers pour en faire une description statique et dynamique. L'approche est donc double, à la fois systémique - afin de décrire les processus de la pratique des soins infirmiers à l'intérieur du système de santé en général - et orientée données/objets
. Car, si le système d'information des soins infirmiers est considéré comme un sous-système du système de santé, la modélisation doit porter sur la description tant des flux d'information que des flux de données entre les sous-systèmes (Figure 4).
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Figure 4 : Système d'information et organisation


Rappelons qu’un modèle conceptuel est une représentation de la réalité qui, bien que partielle doive être communément partagée. C’est à ce prix que le modèle peut constituer la base d'un système de communication commun décrivant les besoins d'information du système de santé.

« Nursing Information System : is not only as software and hardware to view, but also as the people, organizational structure and processes which allow the collection, processing and use of information in nursing.

NURSING data identify human responses to actual and potential health problems and situations that concern nurses and the ways in which nurses, in turn, respond to them... »
.
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2.1.2.1 Du micro au macro

La première représentation ci-dessous (Figure 5) est générale et permet de situer différents systèmes d’information les uns par rapport aux autres. 

La schématisation en pyramide met en évidence les différences quant à la quantité de données requises pour le niveau d’abstraction voulu. Ce phénomène est lié au processus d'abstraction progressif.
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Figure 5 : Micro à macro

Chaque niveau sera décrit de la même manière, à savoir :

· La base de la pyramide correspond à la réalité de la pratique des soins, aux faits (vécus, observés). C’est à ce niveau précisément que le concept de « soin » devra être décrit. 

· A partir des faits, le praticien retient des informations, et des données qui sont stockées dans le dossier clinique ou dossier de soins du patient. Il récolte en particulier les données décrivant la démarche clinique, complétées par des données provenant d’autres secteurs d’activités et d’autres professionnels. Le choix du projet NURSING data est de se centrer sur les données qui sont nécessaires et utiles à la démarche de soins. Il s'agit de renforcer au maximum les recueils de données en vue d’une utilisation clinique et de n’effectuer des extractions à des fins statistiques que sur ces données-là. Seule solution qui fournira probablement des données de qualité du fait de l’absence de redondance dans les relevés et la mise en avant de la finalité clinique des données pour la pratique quotidienne.

· Ces deux premiers niveaux (pratique et dossier) reflètent l’unité de production des soins. 

· Le troisième niveau concerne l’institution/l’entreprise, considérée comme un système comprenant une à plusieurs unités de production. Les informations et données récoltées  à ce stade conduiraient à la construction de tableaux de bord. Leur contenu étant destiné tout d’abord à la gestion au niveau de l’unité de soins ou du service infirmier. Ce niveau d’information résulte généralement d’une agrégation ou d’un traitement des données disponibles dans le dossier du patient. Ces traitements mathématiques seront toujours spécifiques à l'utilisation qui sera faite des résultats.

· Au quatrième niveau de la pyramide, les statistiques infirmières sont traitées sous la forme de tableaux agrégés construits spécialement en fonction de l’usage auquel ils sont destinés - correspondant au Nursing Minimum Data Set décrit par Werley (1988) - notamment en vue de planification. Il paraît plus judicieux ici de parler de divers NURSING data Sets (NDS), car à ce stade, le nombre d’items enregistrés est encore de plusieurs dizaines.

· Si le focus est placé au cinquième niveau de la pyramide, réunissant les données de plusieurs institutions – ce qui correspond au niveau national pour lequel il s’agira de compléter la statistique sanitaire - les items seront réduits à un nombre très restreint. C’est là que se situe le Nursing Minimum Data Set (NMDS), comprenant entre autre un item décrivant la problématique de santé et éventuellement l’objectif de même qu’un nombre minimum d’items pour les interventions ainsi qu’un pour l’intensité. A cela pourrait s’adjoindre une évaluation du résultat. 

· La pointe de la pyramide se rapporte à la statistique relative à la population
. 

Une telle pyramide pourrait s’envisager pour chaque secteur de l’activité sanitaire mais aussi pour chaque secteur de l’activité socio-économique liée au domaine de la santé (celle de l’institution de soins, en particulier) susceptibles d’être l’objet de la même abstraction selon la même logique et de comporter des éléments d’information importants pour le domaine analysé. L’ensemble des pyramides ainsi constituées pourrait être réuni pour former un polyèdre dont la schématisation en deux dimensions dessinerait un polygone, centré autour des données minimales de l’individu patient, client, usager, bénéficiaire, fournisseur de prestation, etc. (voir Figure 6 ci-dessous), prenant ainsi en compte la continuité des soins au travers du champ sanitaire
.
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Figure 6 : Intégration de NURSING data à une statistique globale des institutions de santé

La construction d’un set de données multidisciplinaires (Figure 6 – chaque trait en gras représente une donnée quelle que soit son origine pourvue qu’elle ait un sens pour les soins) doit être spécifique du niveau d’organisation voulu. Chaque source de données devrait être agrégée au même niveau de détail.

2.1.2.2 Utilisation des données infirmières (de la clinique à la statistique)

La démarche micro-macro a permis de montrer comment, à partir de la pratique infirmière, il est possible d’extraire des données et de les traiter afin qu’elles deviennent de l’information utile même à un haut niveau d’abstraction. 

Ce premier niveau de modélisation vise également à mettre en évidence comment il devrait être possible d’intégrer les données infirmières dans un système d’information plus complexe. Dès lors, de même que NURSING data devra son originalité et sa crédibilité à l’enrichissement apporté aux systèmes d’information existants, de même les systèmes existants devront être des sources potentielles de données utilisables pour la construction de NURSING data. Il s’agira pour cela d’identifier parmi les données recueillies - ou à recueillir - celles qui sont pertinentes et peuvent être agrégées.

Cette représentation en pyramide des systèmes peut être étendue à d'autres secteurs d'activité des services de soins. Deux exemples parmi d’autres sont présentés ci-dessous. Le premier exemple décrit le système d’information lié à la gestion des ressources humaines et le second celui qui est lié à la gestion financière des services ou institutions de soins. Ces modèles sont construits de la même manière que le modèle général.

2.1.2.2.1 Gestion des ressources humaines

La gestion des ressources humaines de toute entreprise s’appuie sur un système d’information. Transcrit selon le modèle créé pour NURSING data, ce dernier peut être décrit de la manière suivante : 

· La réalité d'où émanent les données pour la gestion des ressources humaines correspond aux personnes, aux employés, aux soignants. Les données disponibles sont multiples et permettent de décrire les personnes, leur formation, leur activité, etc.

· Dans l’institution, le premier niveau d'exploitation des données correspond à la planification du travail, dans le but d'assurer l'utilisation optimale des ressources disponibles.

L'interface entre l'interne et l'externe correspond au NDS. Les tableaux de bord sont plus globaux. La planification sera alors cantonale ou nationale. Les questions qui se posent à ce niveau touchent au moyen terme et concernent, par exemple, les besoins en personnel soignant ou en formation.

· Au niveau du NMDS, bien que l'information soit très réduite, elle doit rester directement liée à l'information décrivant le soin. Il pourrait s'agir de préciser le type de professionnel concerné par la problématique, de décrire les personnels requis en fonction de paramètres divers (secteurs d’activités, cliniques, spécialités, cas, etc.). 


Toujours à l'intérieur de l'institution, l'exploitation des données dans un but de gestion permettra l'élaboration de tableaux de bord à partir d'indicateurs prédéterminés. Il s'agit à ce niveau de pouvoir évaluer le fonctionnement de l’institution et de prévoir la planification interne.
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Figure 7 : Gestion des ressources humaines


2.1.2.2.2 Gestion financière

La même démarche de modélisation peut être faite pour les données nécessaires pour la gestion économique et financière, ainsi :


A l'échelon des faits, les flux financiers constituent l'information unitaire décrivant les éléments économiques liés à la prise en charge d'une problématique de soins;


La première forme d'organisation des données financières correspond à la comptabilité.


Le deuxième niveau d'organisation est en interface avec l'extérieur, c'est la tarification des prestations.


Le troisième niveau correspondant à la planification stratégique, est représenté par les comptes et budgets.

Le dernier niveau comprend les systèmes d’allocation de ressources  appelés ici « enveloppes budgétaires », destinés à permettre la mise en œuvre de la planification sanitaire.
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Figure 8 : Gestion financière


2.1.2.3 Base de données existantes

En Suisse, le système d’information sanitaire est en train de se mettre en place à partir de bases de données existantes. Ces bases de données ne se situent pas toutes au même niveau d’agrégation et répondent à des besoins d’information différents. Cet élément est à prendre en compte dans NURSING data, afin d’éviter des confusions et des redondances dans la récolte de données.

La Figure 9 ci-dessous met en correspondance les éléments de NURSING data avec une liste non exhaustive de systèmes existants en Suisses, de relevés et d’exploitation de données que nous pouvons classer selon leur niveau d’organisation, à savoir :

· Les systèmes de transmission à l’intérieur des institutions (éléments techniques) : les données sont récoltées à ce niveau spécifique pour chaque unité de travail.

· Les dossiers patients (information clinique): des démarches sont en cours dans de nombreux endroits dans le but de définir les contenus et langages propres à ces bases de données informatisées ou non qui serviront de réservoir central pour la majorité des données à exploiter.

· Les systèmes de tarification (information financière - niveau gestion).

· Les systèmes de planification sanitaires et ceux des assurances sociales (information clinique, économique et sociale - niveau planification).

· Les systèmes statistiques (information statistique - niveau statistique).

Il est important de relever ici que la Figure 9 : Liens avec les autres systèmes d’information existants, met en évidence la complexité du projet NURSING data liée au traitement différencié d’une information unique, à l’intérieur de domaines d’information spécifiques (lieu de soin) et à des niveaux d’agrégation différents.
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Figure 9 : Liens avec les autres systèmes d’information existants


2.1.2.4 Modèle systémique des soins

A l’intérieur de ce modèle général, il s’agit maintenant de construire un modèle décrivant en quoi consistent les soins infirmiers
.

Le modèle, décrit à la Figure 10, tente de représenter la démarche clinique dans son ensemble, compte tenu de la multidisciplinarité et de l’interdépendance qu’elle suppose. Cette description se rapporte au premier niveau de la pyramide (Figure 4). 

Le point de départ reste la réalité à l’intérieur de laquelle les professionnels des soins interviennent. La modélisation est volontairement conçue dans une perspective interdisciplinaire. Elle part du postulat que les soignants sont en interaction et en transaction permanente avec les autres acteurs du système de santé. Les problématiques à traiter, les sources de données et les résultats sont communs. Par contre, l'analyse, les objectifs et les interventions sont plus spécifiques à chaque corps professionnel.

Par souci de clarté, la démarche clinique est réduite à sa plus simple expression et se décompose dans le temps de la manière suivante : 

· La première étape consiste à observer la situation du patient. Les professionnels utilisent non seulement des cadres de références propres (théorie de soins, approche psychosociologique, etc.), mais aussi les conclusions des autres intervenants (médecins, neuropsychologues, diététiciennes, etc.). Toutes ces informations sont la matière à partir de laquelle le tableau clinique sera construit puis analysé. 
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Figure 10 : Modèle de démarche clinique

· Cette démarche infirmière aboutira dans une deuxième étape à la formulation des aspects diagnostiques et des objectifs, soit de la problématique (phénomène) clinique qui sera prise en charge. La spécificité des soins dans cette identification tient à la nature même du rôle infirmier (de soutien et de suppléance) auprès des personnes soignées. Pour ce faire, le professionnel infirmier se doit d'identifier aussi bien les ressources de la personne (physiques, culturelles, sociales, etc.) que les sources de difficultés. A partir de là, des objectifs et des buts pourront être proposés. 

Il est clair qu’en parallèle, les autres professionnels impliqués dans la prise en charge du patient vont mener à bien le même type de démarche diagnostique. Cette interdépendance professionnelle peut être décrite comme un effet de halo, les interventions des uns marquant les interventions des autres
.

· Dans la troisième étape, en réponse au phénomène infirmier diagnostiqué, les soignants produiront des soins. Ces interventions sont actuellement décrites en Suisse de manière synthétique par les 5 fonctions figurant dans les directives de formation de la Croix Rouge Suisse (CRS)
. Aussi sont-elles représentées dans la partie centrale de la Figure 4, de manière à pouvoir être mises en relation schématiquement avec les éléments de représentation de la phase diagnostique. L'effet de halo déjà décrit dans les aspects diagnostics se retrouve ici dans les interventions.

Les résultats, comme dernière étape de la démarche clinique, sont à envisager sous l’angle de l’évaluation. En fait ces résultats ne sont rien d'autre que la réalité A observée au départ et transformée par les interventions en état B. Il est possible de les décrire par des approches telles que la mesure des « outcomes » ou l’évaluation de la qualité. Toutefois, il importe de garder à l’esprit que le résultat d’une prise en charge est rarement attribuable aux seuls soins infirmiers. Ce dernier constat renforce le choix qui a été fait d'intégrer l’approche multidisciplinaire pour la construction de ce modèle.

Il résulte de cette première analyse que, selon le modèle de prise en charge, le contenu et l’importance de l’information fournie par les différents professionnels varient et que, de ce fait, les données produites par les uns et par les autres sont donc à traiter de manière spécifique en fonction des situations. Il serait ainsi possible d’admettre que dans les hôpitaux de soins aigus, dans lesquels les prises en charge sont toutes censées être liées à une pathologie, les données médicales seraient les données centrales de description des cas. Dans les EMS ou les soins à domicile, où les problématiques sont plus liées aux conditions de vie et de santé, ce sont les données soignantes ou sociales qui constitueraient les clés principales décrivant la situation, les données médicales fournissant ainsi des informations annexes et complémentaires.

Cette manière d’envisager le système d’information permet de recentrer la vision sur le patient/client et d’abandonner un point de vue trop exclusivement médical lorsque cela ne se justifie plus.

2.1.2.5 Du dossier à la base de données

Pour passer du dossier à la base de données, il s’agit de choisir les données pertinentes, représentatives de la réalité à décrire. Le modèle de NURSING data utilise le formalisme de la programmation objet. En effet, l’approche objet
, offre une méthodologie permettant de conceptualiser les soins infirmiers à partir d’un objet type : « le soin ». Cette démarche aide à répondre à la question suivante : quels sont les points communs et remarquables entre, par exemple,

· un sondage urinaire, un accompagnement de fin de vie, un enseignement, un pansement, etc.,

· des soins quand ils sont pratiqués à domicile, à l’hôpital, etc.,

· et des soins qui concernent la prise en charge d’un patient avec ou sans sa famille, d’un groupe, etc. ?

L’approche objet produit une représentation qui fait le lien entre la démarche clinique et les données. Cette représentation, par son haut degré d’abstraction, est reproductible à chaque niveau d’agrégation de la pyramide.

Le concept central de l’approche-objet est le concept de « classe ». Une classe est un ensemble d’objets et comporte des sous-ensembles ou sous-classes. Chacunes d’entre elles étant caractérisées par un nombre plus ou moins large d’informations de qualités (attributs et opérations). 

Le soin, dans le formalisme choisi, est considéré comme une classe de premier niveau
. Une analyse détaillée du processus a permis d’identifier sept éléments constants et permettant de décrire le soin en classes de second niveau :

· le patient / pensionnaire,

· l’état de santé du patient,

· les interventions, les actions,

· la situation / l’épisode,

· le lieu de l’action,

· l’établissement / employeur / indépendant,

· les acteurs.

Chaque classe est décrite par ses attributs et ses opérations (relations entre les classes). Dans le cadre de NURSING data, la démarche consiste essentiellement à identifier les attributs qui précisent le contenu de l’information recherchée. Les attributs seront : 

· soit des données de base, comme le sexe ou la date de naissance, 

· soit des informations qui sont déjà le résultat d’un traitement plus ou moins complexe de données à disposition, comme les temps de soins requis, les diagnostics, les interventions, les résultats, etc..
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Figure 11 : L'objet "soin"

La manière dont les classes et les attributs sont sélectionnés et les objets classés est primordiale car elle traduit un certain nombre de valeurs dont la principale est la signification des classes : patient/pensionnaire, état de santé du patient, interventions/actions qui contiennent des objets assimilables à des fiches. Chaque fiche correspond aux données recueillies ou fournies par les personnes directement impliquées dans la problématique, c’est-à-dire aussi bien les professionnels des soins, les médecins que le patient ou sa famille. Cette manière de faire permet, d’une part, de rendre compte de la multidisciplinarité de la prise en charge et, d’autre part, d’intégrer l’interprétation que fait le patient de son état de santé
(Figure 11). 

Ce point est à mettre en lien avec le diagramme de la démarche clinique. Conformément à une approche constructiviste, qui est sous-jacente aux modèles, nous donnons autant de place à l’interprétation et aux interventions faites de et dans la situation par les professionnels que par le patient ou sa famille.

Les attributs des différentes classes sont les variables du catalogue de données. On les retrouvera sous une forme plus ou moins agrégée selon le niveau de traitement de l’information.

Cette manière de conceptualiser les informations infirmières permet de considérer que les différents niveaux de la pyramide, qui vont des données cliniques au NMDS, sont, en fait, une même description du « soin » dans sa pluralité et sa diversité. Selon l’agrégation désirée, cet objet « soin » sera constitué des même sous-objets et chacun d’eux sera caractérisé par un nombre toujours plus restreint d’informations (variables).

Cette démarche de l’approche objet est la dernière étape de la modélisation qui permet la construction du système d’information NURSING data. Sa construction finale nécessite des choix sur :

· les données brutes ou variables à enregistrer,

· les attributs qui leur correspondent, 

· les algorithmes de traitement des données à appliquer selon le différent niveau d’agrégation.



[ /Subtype /H2 /Title (Nursing data sets \\\(NDS\\\)) /Bookmark << /Open true >> /StPNE pdfmark


[ /StBMC pdfmark" 
Nursing data sets (NDS)

[ /StPop pdfmark

2.2 
[ /StBMC pdfmark" 

Nous aborderons deux niveaux de la pyramide : 
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· la base, celui en amont du dossier de soins et en aval des tableaux de bord,

· le sommet, niveau d’agrégation de la statistique fédérale pour déterminer quelle liste de variables devraient être relevées. 
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Si ces « sets » de données sont structurés autour du modèle objet pour des raisons de modélisation, ces données, du point de vue fonctionnel, sont regroupées en trois sets  : phénomène infirmier ; interventions ; organisation/soignant (voir la Figure 5 – source multidisciplinaire des données et Figure 12).
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Le modèle en pyramide met en évidence que les diverses sollicitations susceptibles d’être demandées au système d’information infirmier s’adressent aux différents niveaux d’agrégation des données (voir Figure 5). Donc, si la statistique fédérale s’élabore au plus haut niveau, les systèmes de gestion ou les études à des fins économiques nécessitent une information beaucoup plus détaillée. L’outil PLAISIR, dont nous exploiterons les données, se situe à un niveau proche du tableau de bord. Nous l’étudierons au niveau de regroupement des EMS selon leur mission (voir chapitre deux) puis l’agrégation sera faite au niveau de l’établissement (voir chapitre trois).

Dès lors, pour conserver la cohérence apportée par le modèle de NURSING data, il est important d’unifier la structure des bases de données au niveau le plus bas possible de la pyramide, niveau auquel les données sont déjà sélectionnées et standardisées mais ne sont pas encore agrégées. Il est, en effet, beaucoup plus facile de construire des algorithmes d’agrégation que de reconstituer les détails d’une information déjà synthétisée.

En conséquence, le modèle de NURSING data propose la création, immédiatement à la sortie du dossier clinique, d’une base de donnée de référence, virtuelle au départ mais conçue comme un objectif qu’il est possible d’atteindre à moyen terme : le Nursing Maximum Data Set suisse (CH-NMaxDS). Ce CH-NMaxDS est construit à partir du catalogue de données pertinentes le plus large possible, reflétant l’activité quotidienne des soignants (niveau faible d’agrégation). Il représente la réalité, structurée en fonction des classes et sous-classes du modèle objet et comprend sept modules : « épisode », « patient », « état de santé », « interventions », « lieu », « établissement », « professionnels ». Il permet de décrire la réalité structurée des soins infirmiers en vue d’utilisations diverses (statistique mais aussi clinique, gestion, économie, recherche, etc.). Il doit pouvoir être mis en relation avec d’autres bases de données afin d’enrichir l’analyse des informations sur les pratiques soignantes.

2.2.1.1 Pourquoi un CH-NMaxDS ?

Les arguments à l’origine de cette proposition sont de plusieurs ordres, à savoir :

1. Pratique : éviter les saisies multiples et contribuer à minimiser le travail au niveau de l’institution

· les données cliniques et administratives sont déjà recueillies,

· elles ont subi une forme de sélection à chaque fois qu’elles sont enregistrées dans le dossier du patient ;

· des mécanismes de tri et de protection des données existent déjà puisque certaines sont exportées vers d’autres bases de données (notamment la statistique médicale vers les statistiques fédérales) ;

· à cause de sollicitations diverses, de nombreuses bases de données sont d’ores et déjà constituées mais très souvent les formats sont tels qu’ils les rendent inexploitables ;

· en période de restructuration des institutions sanitaires, il n’est plus concevable de prévoir des récoltes de données multiples.

Il s’agit donc de recentrer l’effort de saisie afin de le rendre plus immédiatement utile.

2. Technique : standardiser, compléter et rendre compatibles les systèmes d’information

· les données recueillies à des fins cliniques sont les plus fiables ;

· elles sont recueillies sous de nombreuses formes qui ne sont pas comparables ni utilisables telles quelles (texte libre, langages non validés, incompatibles) ;

· toutes les données ne sont pas récoltées partout et, parmi les données peu ou mal saisies, il y a en particulier, les phénomènes et les interventions infirmières.

Afin de rendre les données exploitables, il importe d’intégrer les nouveaux relevés dans un modèle « supra-institutionnel » et  faire converger les bases de données vers un modèle communicationnel.

3. Stratégique : faire évoluer progressivement les systèmes d’information vers une certaine unité :

· le CH-NMaxDS devrait contenir les données qui sont à la fois pertinentes et disponibles à court et moyen termes (éventuellement à plus long terme pour certains de ses items) pour décrire les soins infirmiers en Suisse.

Le NMaxDS devrait être rapidement mis à disposition (« strongly recommended ») des concepteurs de systèmes d’information infirmiers et de systèmes informatiques comme standard minimal.

2.2.1.2 Comment travailler avec un CH-NMaxDS ?

Etant donné le niveau de développement des systèmes d’information infirmiers, l’intégration d’un CH-NMaxDS comme base de donnée de référence devrait se faire en deux temps :

Temps 1 : le CH-NMaxDS est un système de référence virtuel

Tant que les institutions ne sont pas en mesure de récolter intégralement les données cliniques, le CH-NMaxDS ne peut être qu’un système de référence virtuel. Il doit contenir, en tous cas, les données à saisir de manière obligatoire (notamment pour la statistique fédérale) et, dans la mesure du possible, des données pertinentes pour d’autres types de récoltes. Il n’a pas de caractère contraignant mais son intégration aux systèmes d’information des établissements est fermement recommandée. Il assure la garantie structurelle de la cohérence du système d’information qui est en train de se construire, en particulier en vue de tout développements futurs.

Ce développement doit être constant compte tenu des sollicitations diverses faites aux systèmes d’informations infirmiers ainsi qu’aux autres bases de données auxquelles il est lié, avec le souci permanent de maintenir la pertinence et la cohérence du catalogue de référence.

Temps 2 : le CH-NMaxDS est la base de données infirmières uniformes
Ultérieurement, lorsque la saisie des données infirmières sera chose courante, l’utilisation du CH-NMaxDS pourrait se concevoir de la manière suivante :

1. constitution par les institutions et services de soins, à la « sortie » du dossier clinique, du CH-NMaxDS,

2. élaboration des tableaux de bords, NDS, NMDS, par les instances qui en ont besoin, en collaboration avec les professionnels des soins,

3. requêtes au CH-NMaxDS selon besoins, avec des autorisations d’accès définies dans le respect de la protection des données,

4. mise en place de procédures de feed-back rapides et systématiques au dépositaire pour toute utilisation de la base de données (procédure de contrôle des utilisations),

5. élargissement progressif et coordonné de la base de données.
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Figure 13 : Requêtes à un Nursing Maximum Data Set

La Figure 13 décrit les flux des différentes sollicitations possibles de la base de données aux différents niveaux d’agrégation.



[ /Subtype /H3 /Title (CH-NMDS pour la statistique fédérale) /Bookmark << /Open true >> /StPNE pdfmark


[ /StBMC pdfmark" 
CH-NMDS pour la statistique fédérale

[ /StPop pdfmark

2.2.2 
[ /StBMC pdfmark" 

Dans l’optique de la construction d’un système d’information infirmier cohérent, le Nursing Minimum Data Set suisse (CH-NMDS), peut être considéré comme la première requête faite à la base de données de référence virtuelle. En ce sens, il en constitue même les premiers éléments solides.

Le CH-NMDS correspond au catalogue de données pertinentes et au nombre de variables le plus restreint possible mais encore suffisant pour décrire l’activité infirmière à des fins statistiques (niveau maximum d’agrégation). Il ne comprend donc que quelques données décrivant conformément au modèle-objet : 

· le « lieu » et « l’établissement », auxquels est associée une équipe soignante (« professionnels »), 

· l’espace-temps (« épisode »), 

· le « patient »,

· les phénomènes infirmiers les plus caractéristiques (« état de santé »), 

· les principales interventions infirmières, l’intensité des soins (« interventions ») et leur résultat (« état de santé »)

Compte tenu des bases théoriques et des moyens à disposition, il est envisagé :

1. d’utiliser le même modèle que pour la statistique médicale,

2. de lier les deux statistiques par les modules « patient » et « établissement » ou « lieu »,

3. de bien définir la notion « d’épisode », une prise en charge infirmière ne se terminant pas forcément en même temps qu’une prise en charge médicale,

4. évaluer « l’état de santé » grâce à une liste de référence préalablement définis de phénomènes (diagnostics ou problèmes infirmiers) pertinents pour l’ensemble des domaines de soins,

5. de créer et valider, pour les « interventions », une liste de référence d’actions de soins en prenant en compte des listes existantes, en particulier celles utilisées en Suisse (par exemple, pour les hôpitaux celles du LEP et du PRN)
.

Dans un premier temps, pour des raisons de faisabilité, le CH-NMDS pourrait être élaboré comme un « résumé de sortie » ou de fin d’épisode. Puis il sera mieux différentié.

Dès lors, il serait envisageable de le mettre en oeuvre rapidement dès que décision serait prise par les autorités politiques de rendre obligatoire une récolte de données infirmières couvrant les modules « épisode », « patient », « établissement », « interventions ». Quant au module « état de santé » (le pourquoi des actions), la situation apparaît d’ores et déjà plus problématique, car la réalité des terrains montre que les conditions nécessaires à l’obtention de données seront plus difficiles à remplir : les outils et classifications à disposition sont rares et le personnel est peu formé à la démarche diagnostique. Des solutions devront être trouvées pour créer les conditions propices à cette saisie.
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Il ne suffit pas d’avoir un modèle, encore faut-il qu’il s’insère dans les systèmes d’information existants et qu’il fonctionne à satisfaction. L’étude de la littérature et l’analyse des recherches et expériences déjà effectuées dans le domaine ont montré que la réalisation d’un certain nombre de pré-requis est indispensable pour la réalisation d’un système d’information national. Ces pré-requis se situent sur trois plans : 

1. technique, 

2. ressources humaines et financières (pas abordé dans ce mémoire),

3. décisionnel (pas abordé dans ce mémoire).
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L'exemple américain du NMDS et les expériences de TELENURSE montrent que tout échange d'information nécessite un langage standardisé. Cette standardisation des langages n'est pas, comme certains le pensent, un enfermement, mais au contraire la mise à disposition d’une gamme (note ou couleur) sur laquelle reposera la créativité des professionnels. Pourtant, cette standardisation n'a de sens que si elle permet d’intégrer la diversité des interprétations
. Par contre, il est illusoire de vouloir trouver un langage universel que chaque infirmière du terrain utiliserait.

La standardisation révèle des besoins et est un guide pour les choix des développements à venir. Pourtant, dans la situation suisse, la diversité des cultures même au sein de la profession infirmière (sans parler de l'important contingent de professionnels étrangers) et la multiplication des systèmes de relevés d'information font qu'il est capital que cette étape soit réalisée avec minutie. 

Quel que soit le choix du vocabulaire, il se heurtera à une culture professionnelle du langage naturel parlé et pas toujours très rigoureux auquel aucune des propositions actuelles de langages standardisés ne correspond
. Les solutions envisagées tiendront compte de ces contraintes contradictoires, tout en assurant au résultat final la cohérence et la validité recherchées. C’est dans ce but à moyen terme que s’inscrit la création de classifications suisses pour les phénomènes (ou diagnostics) et les interventions infirmières.
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Les exigences de cette démarche, appliquées à ce mémoire, doivent correspondrent à celles de l'OFS
 qui imposent le respect de :

· L’exhaustivité

· L’exactitude

· La coordination

· L’uniformité des concepts

· La capacité d'adaptation.

A ces exigences, il faut ajouter des impératifs scientifiques incontournables lorsqu’il s’agit de faire des choix quant aux terminologies, taxonomies et nomenclatures à savoir :

· Validité

· Reproductibilité

· Fiabilité.
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La conception du système d’information devrait impérativement tenir compte du cadre légal de la protection des données et de la vie privée. Les questions éthiques devront être prises en considération dès le départ et, ce, d'autant plus que l'informatisation du système sera envisagée. 

L'intégration aux autres systèmes existants sera la source des principales difficultés sur le plan éthique, surtout si ces données sont utilisées à des fins économiques et politiques (calcul des coûts, fixation de tarifs).

Il sera donc important de déterminer les données à relever, les règles d'accès aux données et les modalités de contrôle de l'utilisation de celles-ci
. Ce qui sera décidé devrait être le résultat d'un consensus large et ne pas créer de difficultés administratives exagérées.



[ /Subtype /H3 /Title (Système d'information et technologie) /Bookmark << /Open true >> /StPNE pdfmark


[ /StBMC pdfmark" 
Système d'information et technologie

[ /StPop pdfmark

2.3.4 
[ /StBMC pdfmark" 

La question de l'utilisation des technologies modernes de l'information doit être soulevée dès le départ, ceci pour plusieurs raisons, en particulier :

· le volume des données et leur traitement seront tels qu’à la longue il ne sera pas envisageable de continuer de réaliser les opérations manuellement,

· l'impact principal du projet va être l'informatisation du dossier du patient car les manipulations de données (saisie) seront suffisamment conséquentes pour que l'automatisation de l'opération soit envisagée.

Cela impliquera de réfléchir aux collaborations nécessaires avec l'industrie informatique afin d’envisager des solutions possibles et de prévoir tant des normes de développement des programmes informatiques pour les soins infirmiers que des mécanismes de certification. Les expériences malheureuses en la matière sont nombreuses, raison pour laquelle, dans une étape ultérieure, une attention particulière sera portée aux futurs partenariats.
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Sans ressources, un projet de l’envergure de NURSING data peut rester définitivement rangé sur une étagère. Mais c’est aussi renoncer aux bénéfices qu’apportera une telle information.

Ces ressources sont à la fois humaines et financières. Elles seront à investir pour l’acquisition par les professionnels des soins d’un nouveau savoir et savoir faire, pour la spécialisation de certains d’entre eux dans la gestion et l’exploitation des systèmes d’information, dans la création de nouveaux postes pour ces nouveaux spécialistes.

De la recherche sera encore nécessaire pour cibler le projet et ses réalisations et ne pas créer inutilement des cimetières de données inexploitées. Cela sera du travail passionnant pour les nouvelles hautes écoles spécialisées en santé.

La récolte des données et leur traitement requerront du temps. Ce temps devra être pris en considération dans les cahiers des charges afin de ne pas réduire encore la part consacrée aux soins aux patients.

Des investissements de développement et d’acquisition technologiques sont à prévoir dès maintenant afin que les solutions mises en place actuellement puissent déjà envisager les développements futurs.

Tout cela aura un coût qu’il est encore impossible d’estimer. Ce coût devra cependant pouvoir se justifier par des gains correspondants en qualité, efficacité et efficience des institutions et du système de santé.

Sur le plan décisionnel

Des décisions seront à prendre qui nécessitent une volonté d’entreprendre tant du côté des professionnels des soins et de leurs partenaires que du côté des autorités politiques cantonales et fédérales. Des bases légales existent mais elles devront encore être précisées car elles ne sont pas suffisantes pour assurer le succès de la démarche.

En effet, l’expérience nationale et internationale montrent que le processus de création d’un système d’information organisé est un processus extrêmement complexe qui, de ce fait, ne peut pas se réaliser "en deux temps trois mouvements". Des délais sont donc également à prévoir et un calendrier élaboré à moyen et long terme.

Par conséquent et à court terme déjà, il sera indispensable de mettre en place un cadre et une structure, dans laquelle les soins infirmiers et leurs principaux partenaires seront correctement représentés, pour assurer la pérennité du projet. Cette structure devra, notamment :

· servir d’instance décisionnelle au niveau national pour les questions opérationnelles et de lieu de préparation pour les décisions politiques ;

· assurer le suivi technique et politique des développements du projet et des bases de données, tout en maintenant la cohérence du système ;

· surveiller les bases de données et leurs utilisations (éventuellement participer à la construction de certains algorithmes d’extraction) ;

· veiller à la protection des données ;

· assurer l’information et la communication au niveau national.

Il sera déterminant que cette instance ait non seulement les pouvoirs mais aussi les compétences pour conduire ce projet.

Conclusion
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Le modèle conçu par NURSING data est un modèle novateur pour les soins infirmiers, il tient compte des développements récents des théories de l’information et des standards en développement dans le domaine. Il vise entre autres à assurer la cohérence et la qualité de la récolte de données infirmières dans les différents secteurs cliniques. L’enjeux majeur pour l’obtention de données de qualité tient à leur utilité pour la démarche clinique quotidienne car, les soignants étant eux même utilisateurs des données recueillies, ils n’auront pas le sentiment d’être contraints de remplir une activité administrative supplémentaire. De plus, si une analyse pertinente des données est effectuée et diffusée, elle constituera pour eux une information utile.

Une des questions qui se pose aujourd’hui est la définition d’un NMDS Suisse qui contienne le minimum de données utiles à la description d’un cas. De futures recherches porteront sur ce NMDS pour la définition d’une typologie plus large des patients.

Actuellement, rien de tel n’existe, pourtant dans quatre cantons romands, une démarche en cours va dans ce sens. L’outil PLAISIR base sa démarche sur l’évaluation de l’état de santé des résidants afin de déterminer les soins requis et de calculer la charge en soins (temps). La méthode PLAISIR est un système inventé au Canada et commercialisé par l’entreprise EROS. Il offre aux usagers une forme simplifiée de feed-back (extrants) au travers de tableaux récapitulatifs uniquement descriptifs. Malheureusement leur utilité réelle reste faible car peu de personnes sont effectivement aptes à les interpréter. 

Dans le prochain chapitre nous présenterons les données de l’outil PLAISIR avant de les analyser telles qu’elles pourraient l’être dans le cadre du projet NURSING data en vu de fournir de l’information sur les soins au système sanitaire.
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Méthodes statistiques utilisées :


RIDITS
Analyse des composantes principales
Cluster – Classification

Introduction
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L'objectif de ce chapitre est de décrire des outils statistiques qui pourraient aider à affiner la connaissance des EMS et de leurs résidants en vue de parfaire leur gestion et leur planification et qui seraient un exemple de ce que pourrait être un traitement des statistiques infirmières pour la Suisse. Pour cela nous utiliserons les RIDITs (Bross 1958), la méthode d’analyse des composantes principales (ACP) et les clusters. Les données qui sont analysées ici sont extraites d’une base de données contenant des données recueillies entre les mois de mai et d'octobre 2000 auprès de 11'665 résidants dans 276 EMS des cantons de Genève, Jura, Neuchâtel et Vaud. La commission technique intercantonale (voir chapitre 2.5) a donné son autorisation pour l'utilisation de ces données et pour effectuer cette analyse. 

A des fins de lisibilité et pour facilité la compréhension des explications sur les outils, les EMS sont regroupés par mission (10 au total) et c’est sur ce petit set de variables que chacun des outils sera appliqué et expliqué. 
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Depuis mai 1998, quatre cantons romands appliquent la méthode PLAISIR de manière relativement uniforme et conforme à la pratique québécoise. Tant la conception de la méthode que la manière dont les infirmières-évaluatrices sont formées restent proche de ce qui a été conçu au Canada. Par contre, le vocabulaire des actions de soins, le type de charge en soins mesurée et les standards de soins ont dû être modifiés pour la Suisse romande. 

Ainsi, le vocabulaire des actions de soins a été en grande partie adapté lors de l’expérience C.A.R.E.M.S
 réalisée dans le canton de Vaud. Les traductions ont été validées au moment du test CHORUS
 et tous les résidants ont pu être évalués selon une même liste. Les standards de soins utilisés lors du projet CHORUS ont été intégralement repris de l’expérience C.A.R.E.M.S. qui avait déjà validé une liste spécifique pour le canton Vaud.

Conformément au projet CHORUS, les standards de soins appliqués en Suisse romande sont respectés ; il a pourtant été nécessaire de faire un ajustement pour le canton de Genève. En effet, l'utilisation dans tous les EMS de ce canton du "contrat type d’accueil" a imposé une adaptation de standards. Le contrat stipule que "le prix à la charge du pensionnaire comprend notamment la prestation suivante : « … une alimentation adaptée à l’état de santé de la personne âgée : trois repas principaux et deux collations (boissons comprises)… ». Aussi, pour intégrer ce dernier point, les standards de l’hydratations et des repas ont été corrigés. 
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Une commission technique intercantonale a été créée sur l'initiative de la CRASS
, afin de coordonner les évaluations entre les différents cantons et de garantir la comparabilité intercantonale des données. Ses membres sont des représentants des quatre cantons qui utilisent la méthode PLAISIR. La commission mise en place lors du projet CHORUS poursuit son activité de coordination. La présidence est actuellement assurée par le Service de la santé publique du canton de Neuchâtel.
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La méthode PLAISIR a été développée et commercialisée au Canada par l'Equipe de Recherche Opérationnelle en Santé (EROS) sous la direction du professeur Charles Tilquin. 

PLAISIR est un système d'évaluation continue des résidants en EMS de long séjour. Elle est basée sur la mesure des temps de soins requis par individu. Cette méthode permet d'obtenir une représentation de chaque résidant en trois dimensions:

· La dimension bio-psycho-sociale

· La dimension d'intervention

· La dimension mode de réponse

La dimension bio-psycho-sociale: 

La première dimension se définit en terme de maladie, déficiences, invalidités et handicaps. Les principales sections du relevé bio-psycho-social sont:

· Identification

· Traitements de réadaptation reçus

· Soins infirmiers de réadaptation reçus

· Traitements particuliers reçus

· Visites médicales

· Diagnostics médicaux et problèmes de santé :

· Diagnostics médicaux selon l’ICD9

· 5 types de handicaps : 


indépendance pour les actes de la vie quotidienne AVQ (intensité et fréquence de la dépendance à autrui) 


mobilité physique (fonction de l’aire de déplacement)


vécu occupationnel (occupations et temps consacré) 


intégration sociale (qualité et étendue des contacts)


orientation (interaction avec l’environnement)

· 3 types de déficiences psychiques :


déficience cognitive (mémoire, pensée, perception, attention)


déficience affective (pulsions, motivations, émotions, sentiments, humeurs, volonté)


autres déficiences (intelligence, conscience, comportement, fonctions psychomotrices)

· Protection

· Contacts avec l’extérieur

· Intégration sociale

· Fonctions psychologiques et sensorielles

· Problèmes psychologiques

La dimension d'intervention :

La deuxième dimension se définit sous deux aspects, soit en terme de soins (directs et indirects) requis
  pour répondre à ces besoins bio-psycho-sociaux et soit en terme de ressources requises (mesurée en temps). La charge totale ainsi évaluée comprend en plus des soins directs, certains soins hôteliers de base (repas, hygiène de l’entourage) et un minimum de besoin d’animation indispensable au maintien et à la restauration de l’état de santé ou à la restauration de l’autonomie du résidant.
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Pour réaliser l'analyse qui suit, le choix a porté sur deux groupes de variables relevées lors des évaluations PLAISIR, les unes décrivent l’état de santé des personnes et les autres sont des temps correspondant à la production de soins ou temps de soins. Ces variables seront agrégées selon deux niveaux différents, les missions définies par l'OFS (annexe 1) et les établissements. Il est possible d’effectuer des agrégations à d’autres niveaux mais la subdivision des institutions en unités soins par exemples ne correspond à aucune règle précise ce qui limite notre démarche aux deux premiers niveaux.

L’analyse faite dans le troisième chapitre pour vérifier l’hypothèse de départ porte sur l’identification des profils d’établissements, c’est pourquoi le lien entre les profils identifiés et les variables étudiées n’est pas causal. Dans ce travail ce lien de causalité ne sera pas étudié en tant que tel, pourtant il est sous jacent, l’état de santé (ES) nécessitant des soins est une problématique (besoin) résultante de plusieurs problèmes plus ou moins intenses (mobilité, autonomie, etc.). 


[image: image14.wmf])

,

,

,

(

d

c

b

a

f

ES

=


L’analyse sera réalisée sur des données agrégées par établissement, si l’identification d’une typologie d’EMS ressort de l’analyse cela signifie que les résidants âgés atteints de problématiques complexes et chroniques sont effectivement regroupés en fonction de leur état de santé ce qui signe un premier lien, entre l’état de santé et les regroupements. Un deuxième lien est implicite à la méthode, il s’agit de l’offre en soins (OS) qui est une fonction de l’état de santé. Toutefois, là encore, nous devrions obtenir des regroupements d’EMS selon le type de soins proposés.

L’étude plus approfondie d’une typologie des états de santé et de l’offre en soins en EMS ne sera possible que dans le futur moyennant un design de recherche totalement différent et la mise en œuvre d’une analyse statistique inférentielle. 
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· Problématique de santé des résidants :

	G. Mobilité physique

	Descriptif
	Echelle

	La mobilité physique se définit comme la capacité de l'individu de se déplacer efficacement dans son environnement. Pour mesurer cette capacité, on tient compte de l'usage autonome de compensations de type mécanique
 mais non de l'aide apportée par autrui.

Le principal critère retenu pour mesurer la mobilité du bénéficiaire est son aire de déplacement, c'est-à-dire la "distance" à laquelle il peut s'éloigner d'un point de référence.
	G.01 Pleine Mobilité

G.02 Mobilité restreinte occasionnellement

G.03 Mobilité déficiente (lenteur)

G.04 Mobilité réduite

G.05 Mobilité restreinte au voisinage de l'établissement

G.06 Mobilité restreinte à l'établissement

G.07 Mobilité restreinte à l'étage de la chambre

G.08 Mobilité restreinte à la chambre

G.09 Mobilité nulle


	K. Indépendance pour les A.V.Q.

	Descriptif
	Echelle

	Le concept d'indépendance pour les activités de la vie quotidienne (AVQ) fait référence à la capacité de l'individu de mener à bien, de façon indépendante, les activités de base (hygiène personnelle, alimentation,…) (ABVQ) et les activités "instrumentales" de la vie de tous les jours (ménage, repas, …) (AIVQ).

Etant donné qu'il s'agit ici de personnes vivant en institution, on évaluera plutôt le potentiel de l'individu que les capacités que lui permet, dans les faits, d'exercer l'environnement institutionnel.
	K.01 Indépendance

K.02 Indépendance avec aide mécanique

K.03 Indépendance avec adaptation/modification de l'environnement

K.04 Dépendance situationnelle à autrui

K.05 Dépendance à autrui à intervalles longs (£1 fois/24 heures

K.06 Dépendance à autrui plus d'une fois/24 heures mais à des moments prévisibles

K.07 Dépendance à autrui à intervalles courts imprévisibles

K. 08 Dépendance à autrui pour la plupart de ses besoins

K.09 Dépendance à autrui pour tous les besoins

	

	L. Vécu occupationnel

	Descriptif
	Echelle

	
	L.01 Socialement intégré

L.02 Participation inhibée (gêne, timidité,…)

L.03 Participation limitée (type d'activités sociales)

L.04 Relations sociales restreintes (contacts primaires et secondaires seulement)

L.05 Relations sociales pauvres (contacts secondaires difficiles)

L.06 Relations sociales réduites (contacts primaires seulement)

L.07 Relations sociales perturbées (contacts primaires difficiles)

L.08 Relations sociales inexistantes (aucun contact - incapable)

L.09 Isolement social (aucun contact – coupé de l'extérieur)

	O. Intégration sociale

	Descriptif
	Echelle

	Le concept d'intégration sociale fait référence à la capacité de la personne à participer à des activités sociales et de maintenir des relations sociales jugées adéquates, tenant compte du fait que les personnes visées ici vivent en milieu institutionnel.
	O.01 Socialement intégré

O.02 Participation inhibée (gêne, timidité,…)

O.03 Participation limitée (type d'activités sociales)

O.04 Relations sociales restreintes (contacts primaires et secondaires seulement)

O.05 Relations sociales pauvres (contacts second. difficiles)

O.06 Relations sociales réduites (contacts prim. seulement)

O.07 Relations sociales perturbées (contacts prim. difficiles)

O.08 Relations sociales inexistantes (aucun contact - incapable)

O.09 Isolement social (aucun contact – coupé de l'extérieur)


	R. Orientation

	Descriptif
	Echelle

	Le concept d’orientation fait référence à la capacité de l’individu de s’orienter par rapport à son environnement, y compris les interactions ou échanges avec celui-ci.
	R.01 Pleinement orienté

R.02 Problème(s) d’orientation pleinement compensé(s)

R.03 Perturbation intermittentes de l’orientation

R.04 Perturbation partiellement compensées de l’orientation

R.05 Perturbations modérées de l’orientation

R.06 Perturbations sévères de l’orientation

R.07 Perte de l’orientation

R.08 Désorientation

R.09 Coma, état végétatif


	Q. Problèmes psychologiques

	Descriptif
	Echelle

	Le résidant présente l'un ou l'autre des problèmes psychologiques suivants, qui peut-être :

Q.01 Agressivité physique

Q.02 Agressivité verbale
Q.03 Dérange les autres

Q.04 Agitation

Q.05 Errance

Q.06 Anxiété persistante

Q.07 Tristesse
Q.08 Manifestations de chagrin

Q.09 Retrait
Q.10 Idées suicidaires

Q.11 Pense souvent à la mort

Q.12 Réveil prématuré et de mauvaise humeur

Q.13 Hypersomnie (éveillé 7 heures ou moins/jour)
	Non présent

Corrigé

Non corrigé

Ne seront retenues que les trois variables suivantes : 

Agressivité verbale,

Tristesse,

Retrait.

Leur prévalence est la plus grande, elle dénote en plus un réel besoin des résidants qui n’est pas satisfait par les soignants.

	Risque de chute

	Descriptif
	Echelle

	Si le résidant est déjà tombé une fois.
	Y= oui - N = non


Table 1 - Variables PLAISIR

Ces variables sont conformes à la classification internationale de l’invalidité et des handicaps, version 1 de l’OMS. Chaque variable est évaluée par PLAISIR selon une échelle ordinale de type Likert. Ces échelles vont de 3 à 9 échelons. 

· Les temps de soins par catégorie de besoin :

Les interventions (groupe d’activités réalisées en vue d’atteindre un but explicite) sont classées selon neuf domaines de besoins. Chaque intervention est qualifiée par une norme de temps et différents paramètres dépendant de la capacité de participation du bénéficiaire et/ou du nombre d’intervenants supplétifs requis. Dans la base de données, les temps de soins sont « en minutes par semaine » pour chaque domaine de besoins répertoriés qui sont :

	· Respiration 
	· Elimination 

	· Alimentation
	· Hygiène

	· Mobilisation
	· Communication

	· Traitement
	· Méthodes diagnostiques

	· Thérapie
	


Table 2 - Domaines des besoins
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Comme cela a été expliqué en introduction, la variable dépendante est l’état de santé du résidant. Or si l’on situe l’analyse non plus au niveau individuel mais au niveau du groupe, il devient possible d’identifier des profils communs de patients. Si les EMS hébergent une population spécifique, les profils identifiés devraient correspondrent entre les résidants d’un même EMS. La mission des EMS telle qu’elle est attribuée actuellement, l’est de manière plutôt intuitive que définie ce qui va de paire avec le fait qu’il n'y a pas relation explicite entre les résultats obtenu par la méthode PLAISIR, les missions de l’OFS et leur financement. Pourtant ces missions pourraient être redéfinies à partir d’une meilleure connaissance des résidants et par exemple correspondrent aux profils tels que nous les auront identifiés dans la troisième partie.

La définition des différentes missions des EMS se trouve en annexe 1. En résumé, il s’agit :

	Code OFS
	PLAISIR
	Appellation dans la statistique sanitaire fédérale

	E12
	E12
	1. Homes/maisons pour personnes âgées

	E 112
	E112
	2. Etablissements médico-sociaux

	E 111
	E 111.1
	3. Homes médicalisés

	H111 à H122
	H 111.1 à H 122.1
	4. Unités hospitalières

	H 234
	H 234
	5. Cliniques de gériatrie

	E 221
	E 221
	6. Etablissements pour traitements psychosociaux

	E 111
	E 111.2
	7. Homes médicalisés spécialisés dans la gérontopsychiatrie

	H111 à H122
	H 111.2 à H 122.2
	8. Unités hospitalières de psychogériatrie ou de médecine gérontopsychiatrique

	E 211
	E 211.1
	9. Institutions pour handicapés

	H 211
	H 221.2
	10. Unités hospitalières de psychogériatrie ou de médecine gérontopsychiatrique


Table 3 - Mission OFS
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Contrairement aux autres cantons, le canton de Genève ne reconnaît qu’une mission (E111.1), nous ne tiendrons donc pas compte de cette population (3234 dans 56 EMS) pour les calculs par mission (deuxième chapitre). Elles sera réintégrée dans la troisième partie puisque la mission ne sera plus la variable de regroupement.

Démarche statistique
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Les données de base de PLAISIR étant de natures différentes -ordinale et numérique– il est impossible d'en faire une analyse telle quelle, car avec les méthodes descriptives classiques l’analyse serait non seulement très fastidieuse, mais surtout incomplète
. Si nous en restions à cette approche très globale, nous devrions, pour affiner les résultats, refaire la même démarche pour chacune des missions (N=10), ainsi que pour chaque établissement (N=276). Afin de faire une analyse comparative au niveau de détail des établissements, il sera donc nécessaire d’utiliser d’autres outils statistiques. Le tableau 5 est un résumé descriptif des données utilisées. D’autre part, pour vérifier l’hypothèse de départ (p. 7), l’accent doit être mis sur l’analyse des différences : dans ce cas notre choix se portera surtout sur les outils permettant de faire l’analyse de la variance plutôt que la moyenne.

De ce fait, pour pallier ce problème, nous proposons d'utiliser une démarche en deux étapes: la première consiste en un traitement des données ordinales pour n’obtenir que des données numériques comprises entre 0 et 1 puis de réduire et centrer les temps de soins. La seconde, sera une analyse en composantes principales de ces données transformées. Afin de rendre l’exercice plus explicite, il sera appliqué sur un nombre limité de données en utilisant les missions comme variable de regroupement des EMS. 
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Table 5 - Exemple de statistiques descriptives
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Afin de rendre compatibles les données – ordinales et numériques - traitées dans cette étude, la transformation des données ordinales sera faite à l’aide de la méthode de calcul élaborée par BROSS en 1958 (annexe 5), le RIDIT. Ce terme fait référence à « relative to an identified distribution » et la fin évoque les « probits and logits »
,
. Le choix de cette approche tient à la caractéristique des échelles ordinales, utilisées dans l’outil PLAISIR, qui sont toutes implicitement croissantes. Cette méthode produisant un résultat entre 0 et 1, il a donc été décidé de ramener les temps de soins dans ce même ordre de grandeur. 

Pour aborder les calculs proprement dits, présentons dans le détail la méthode de calcul des RIDITs appliquée aux données PLAISIR, son intérêt ainsi que les résultats produits. 
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L’évaluation PLAISIR comprend de nombreuses variables dont les valeurs sont de type ordinal, tel que le degré d’indépendance pour les activités de la vie quotidienne (AVQ) ou de mobilité. 

	Indépendance

	1
	Indépendance

	2
	Avec aide mécanique

	3
	Avec adaptation de l'environnement

	4
	Dépendance situationnelle

	5
	Dép. à intervalles longs (< 1x/24h.)

	6
	Dép. prévisible (> 1* / 24h.)

	7
	Dép. à intervalles courts imprévisibles

	8
	Dép. pour la plupart des besoins

	9
	Dép. pour tous les besoins


	Mobilité

	1
	Pleine

	2
	Restreinte occasionnellement

	3
	Déficiente (lenteur)

	4
	Réduite

	5
	Restreinte au voisinage

	6
	Restreinte à l'établissement

	7
	Restreinte à l'étage

	8
	Restreinte à la chambre

	9
	Nulle


Ces échelles ne sont pas que descriptives, car chaque attribut est rangé selon un ordre croissant. Il est néanmoins pas possible de déterminer s’il y a équidistance entre chaque attribut. Les statistiques appliquées à ce genre de données sont essentiellement descriptives, même la moyenne arithmétique ne devrait pas être calculée étant donné que les écarts ne sont pas équidistants.

L’exemple ci-dessous pose la question de la comparabilité des missions, par exemple pour une variable : les troubles de la mobilité (sur une échelle de 1 à 9) selon la mission ou selon les EMS ou entre EMS (sans oublier que les EMS du canton de Genève sont en E 111.1):

	Mobilité
	E111_1
	E111_2
	E112
	E12
	E211
	E221
	H111_1
	H122
	H122_2
	H211_2
	Total

	1
	25
	 
	6
	5
	4
	5
	 
	 
	 
	 
	45

	2
	21
	1
	4
	8
	4
	6
	1
	 
	 
	 
	45

	3
	21
	1
	11
	7
	3
	2
	 
	 
	 
	 
	45

	4
	272
	6
	77
	36
	16
	134
	4
	 
	 
	3
	548

	5
	884
	49
	90
	71
	20
	136
	9
	15
	 
	8
	1282

	6
	2181
	212
	113
	54
	36
	140
	8
	53
	 
	11
	2808

	7
	1925
	242
	47
	27
	8
	17
	24
	97
	28
	30
	2445

	8
	682
	66
	10
	17
	1
	5
	1
	34
	 
	1
	817

	9
	2973
	318
	40
	48
	15
	18
	12
	167
	10
	19
	3620

	Total
	8984
	895
	398
	273
	107
	463
	59
	366
	38
	72
	11655


Table 6 - Nombre de personnes selon le niveau de handicap de la mobilité

Ce tableau montre des groupes (par mission) de taille très différente et des fréquences par niveau de handicaps variables. Imaginons la même comparaison en tenant compte de plusieurs variables, le nombre de corrélations serait tel qu’il serait impossible de l’analyser. C’est pourquoi nous nous proposons d’utiliser les RIDITs.

Le calcul des RIDITs est très simple, il consiste à transformer les données ordinales en données numériques continues selon une distribution empirique. Pour notre démarche le groupe de référence sera la population (résidants N=11655). Le premier sous-groupe sera cette même population alors que le deuxième sous-groupe sera déterminé par la mission. 

Degrés d’agrégation retenus pour faire les calculs RIDITS :

	
	Partie II
	Partie III

	Groupe de référence
=
	4 cantons

	4 cantons

	Sous-groupe (Sub1)
	4 cantons 

	canton de Genève

	
 (Sub 2)
	missions

	EMS


Table 7 - Niveau d'agrégation retenu pour les calculs

Dans le cadre de ce travail, les calculs seront limités aux groupes d’EMS par mission pour l’exemple et aux établissements en comparaison de l’ensemble des cantons pour les calculs détaillés. Nous pourrions faire les calculs au niveau de détail de l’unité de soins (sub1) en comparaison de l’établissement (sub2) ou bien de l’établissement en comparaison du canton.
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1. Calcul du RIDIT du groupe de référence : 

(1) La fréquence de chaque catégorie est divisée par deux, 

(2) Calcul des fréquences cumulées,
 
(3) Pour chaque attribut :

     r = (Fréquences cumulées + ½ fréquence) / N [Total de la population de référence]. 
(4) R = la somme des r du groupe de référence est toujours égale à 0.5



2. Calcul des RIDITs des sous-groupes :

R = RIDIT du sous-groupe

n = fréquence des sous-groupes par catégorie i

r = RIDIT du groupe de référence par catégorie i (1 à n)
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Le tableau 8 ci-dessous reprend les différentes étapes de ce calcul.

	RIDIT - ANALYSE – Mobilité

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Fréquence
	
	
	
	Fréquences

	
	Groupe
	
	Cumul.
	R= (r
	Sous-groupes

	Catégorie
	Référence
	Fréq./2
	Freq+1
	RIDITscore
	SUB1
	SUB2

	 
	
	
	
	
	 
	 

	1
	45
	22.5
	0
	0.002
	45
	15

	2
	45
	22.5
	45
	0.006
	45
	8

	3
	45
	22.5
	90
	0.010
	45
	13

	4
	548
	274
	135
	0.035
	548
	173

	5
	1282
	641
	683
	0.114
	1282
	604

	6
	2808
	1404
	1965
	0.289
	2808
	1381

	7
	2445
	1222.5
	4773
	0.514
	2445
	1329

	8
	817
	408.5
	7218
	0.654
	817
	470

	9
	3620
	1810
	8035
	0.845
	3620
	2000

	 
	
	
	
	
	
	 

	N :
	11655
	 
	 
	 
	11655
	5993

	 
	
	   RIDIT =
	
	0.500
	0.500
	0.526


Table 8- Calcul du RIDIT
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Le score RIDIT est une probabilité, celle de prendre un individu choisi au hasard dans un sous-groupe avec un score supérieur au groupe de référence (Bross, 1958, Sermeus, 1996) qui est 0.5 sur l'échelle de 0 à 1.
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Les résultats seront présentés sous la forme de graphiques en bâtonnets pour chaque mission. Afin d’améliorer la visibilité des graphiques, les RIDITs ont été centrés, ainsi l’échelle de 0 à 1 passe de –0.5 à +0.5. Le zéro correspond donc à la probabilité de l’ensemble de la population des quatre cantons romands. 

5.2.3.1 Résultats descriptifs par mission

Sont réunis ci-dessous les dix graphiques obtenus selon la représentation nommée « empreinte digitale
 » en Belgique. Chacun d’eux montre un profil particulier quant à l’état de santé des personnes et au temps de soins qu’elles requièrent pour les trois cantons dont les missions par EMS sont définies. Au vu des graphiques obtenus les dix missions peuvent donc se résumer en quatre groupes ou profils :
1. supérieur à la moyenne

2. inférieur à la moyenne

3. voisin de la moyenne. 
4. dispersé autour de la moyenne
1. Groupe supérieur à la moyenne
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Ce groupe comprend les missions H122.2, H 221.2 (Unités hospitalières de psychogériatrie (Psychogeriatrie Spitalabteilungen) ou services de médecine gérontopsychiatri​que) et E 111.2 (Homes de psychogériatrie). Il y a bien sûr des variations quant à l’écart de chacune des variables, mais il est tout de même remarquable de constater que pour ces quatre missions, la tendance est d’avoir une probabilité supérieure à la population de référence pour la majorité des variables étudiées.
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Les établissements hospitaliers ou non de psychogériatrie ont un profil qui semble bien correspondre à des résidants souffrant de troubles de l’orientation et bénéficiant de soins de suppléance (hygiène, élimination, alimentation, mobilisation).

Remarque : les variables de temps proches de la moyenne telles que respiration, médication et traitement s’expliquent par la faible intensité de ces temps quel que soit l’établissement.

	2. Groupe inférieur à la moyenne 
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Ce deuxième groupe, à l’opposé, est toujours inférieur à la moyenne de la population de référence. Il comprend les missions E112 (home simple et médicalisé), E12 (foyer) et H111.1(unité hosp. C).

	[image: image55.wmf]Nombre

34

90

124

10

13

27

50

26

12

38

2

5

2

4

13

14

36

1

51

74

150

18

2

32

276

1

2

3

4

5

Etat de

santé

Total

1

2

3

4

5

Temps de soins

Total

[image: image20.wmf]E12

-0.500

-0.400

-0.300

-0.200

-0.100

0.000

0.100

0.200

0.300

0.400

0.500

Mobilité

Autonomie

Tristesse

Risque de chute

Retrait

Agressivité verbale

Intégration sociale

Vécu occupationnel

Orientation

Respiration

Alimentation

Elimination

Hygiène

Mobilisation

Communication

Médication

Thérapie

Traitement

Méthode diagnostique




3. Groupe proche de la moyenne 
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Ce troisième groupe correspond aux homes médicalisés dont la mission est E111.1. Ce résultat centré résulte probablement essentiellement de l’effet de masse, car ce groupe comprend 68,28% des résidants. 
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4. Groupe dispersé, hétérogène, autour de la moyenne 

Ce groupe comprend les missions E.211 et E.221.
Dans les deux cas nous observons surtout un pic pour la communication et de moindres problèmes de mobilité.

E. 221 : Etablissements pour traitement psychosociaux
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E.211 : Institutions pour handicapés

Une analyse plus détaillée des graphiques montre bien les points communs (autonomie, mobilité moindre, communication et agressivité verbale supérieures) et les différences (risque de chute, hygiène, élimination, alimentation) qui existent entre ces deux groupes d’établissements.

5.2.3.2 Analyses des RIDITs

L’analyse des variables PLAISIR selon l’approche des RIDITs montre qu’il y a bien des profils communs entre les établissements. Ces profils sont clairement en lien avec les missions qui ont été définies. Pour affiner cette analyse, il serait intéressant de travailler à un niveau de détail inférieur, en prenant en compte les unités de soins. Cette démarche augmenterait le nombre de profils ce qui refléterait probablement mieux la réalité et permettrait de meilleurs regroupements. 

La différence marquée entre les missions (quatre profils) permet de dire que celles-ci semblent refléter une réalité des soins dans les EMS des quatre cantons ou plus exactement que l’agrégation par mission induit une bonne homogénéité. Cette démarche graphique est très utile quand un petit nombre de cas est pris en considération. Par contre, il ne serait pas judicieux de vouloir produire les 276 graphiques, correspondant à chaque EMS, pour en faire une étude comparative. A l’opposé un tel graphique représente un excellent outil de synthèse de la situation de l’établissement par rapport à l’ensemble auquel il est comparé, comme tous les cantons ou les Ems de la même mission, cela pour un directeur, est une photo instantanée de son propre établissement. 

Cette analyse restant descriptive, nous devons nous interroger si, face à de plus grands échantillons, il est possible, à partir des RIDITs, de mettre en évidence des regroupements d’EMS plus spécifiques selon d’autres critères que ceux reconnus par l’OFS ? Pouvons-nous commencer à expliquer cette diversité avec les variables étudiées ? Pour réaliser cela, nous nous proposons d’appliquer l’analyse des composantes principales et des clusters.
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Dans le deuxième et le troisième chapitre l’analyse des données portera sur deux matrices car il s’avère plus intéressant de séparer les variables décrivant l’état de santé de celles correspondant aux soins prodigués. L’Analyse des Composantes Principales est une méthode statistique qui permet d’analyser plus
Etat de santé
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en détail la dispersion des profils entre les différentes missions (cf. description détaillée annexe 3) ou à tout autre niveau d’agrégation. Le choix de cette approche statistique tient à la nature numérique et positive des variables analysées et au fait que l’analyse porte sur la variance
 (la méthode utilisée pour les clusters –paragraphe 5 - sera aussi basée sur la variance). 

Les autres raisons de son utilité sont résumées par Michel Tennenhaus :

· il s’agit d’une approche géométrique,

· les résultats sont disponibles sous la forme d’une représentation graphique,

· cette approche est disponible dans SPSS.

L’analyse sera appliquée à deux séries de variables : 

· les RIDITs obtenus pour la description de l’état de santé,

· les temps de soins selon le domaine de besoin.
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Les résultats de l’ACP sont un regroupement de variables en composantes (dimensions) qui expliquent le mieux la variabilité des données à l’intérieur de la matrice. Ces composantes sont de nouvelles variables non corrélées entre elles qui définissent un nouvel espace orthonormé dans lequel la position des missions peut être recalculée et l’inertie
 du nuage de point est maximisée. 

Ce nouveau graphique donne une image de la position relative de chaque mission par rapport aux composantes. Les composantes principales représentent des variables non corrélées entre elles qui décrivent le mieux possible les données de départ. Ces composantes sont des vecteurs orthogonaux (D1 et D2) qui passent par le centre de gravité du nuage de points et qui maximisent, après projection des points (x*i) sur le plan en ai puis sur les nouveaux axes (yi sur D1 et zi sur D2), la taille des nuages de point ce qui équivaut à minimiser l’inertie. La projection de l’ensemble des points pour l’ensemble des variables est un vecteur (nouvelle variable) égal au produit scalaire entre le vecteur x*i et le vecteur unitaire de chaque nouvel axe (D1, D2, …, Dp) calculé pour chaque individu. Le graphique 2 est le premier exemple de ces variables représentées dans l’espace formé par les deux nouveaux axes alors que le graphique 3 est la représentation des individus dans ce nouvel espace. 

Pour en savoir plus sur les développements mathématiques de ACP il est recommandé de lire l’annexe 4.
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La première étape de l’ACP consiste en l’identification des composantes. Dans ce cas la variance peut être expliquée à 85% par deux composantes (table 9). La décomposition en composantes principales montre que nos deux axes sont caractérisés par (Table 10):

1.  l’altération des fonctions socio-cognitives (orientation, autonomie, intégration sociale et vécu occupationnel) = socio-cognitif
[image: image26.png]Total Variance Explained - Mission

Initial Eigenvalues

Extraction Sums of Squared Loadings

%of | Cumulative %of | Cumulative
Component | Total | Variance % Total__| Variance %
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2 2452 | 27356 85.230 2452 | 27356 85.230
3 728 084 93314
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6 3363602 a3 99.957

7 2962603 3201602 | 100.000

8 6.802E-16 | 7657E-15 | 100.000

9 1360617 | 1510618 | 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.





2. l’altération comportementale (tristesse, retrait, agressivité) avec une franche opposition avec les troubles de mobilité. Nous pourrions parler de mobilité physique et psychique. = mobilité
La Table 10 est reproduite sous la forme d’un graphique en deux dimensions ce qui permet d’identifier quatre quadrants (Graphique1):
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I
moindres troubles socio-cognitifs et dominante des problèmes de mobilité psychique (retrait),

II
troubles socio-cognitifs et dominante des problèmes de mobilité psychique (agressivité et tristesse),

III
moindres troubles socio-cognitifs et dominante des problèmes de mobilité physique,

IV
troubles socio-cognitifs et dominante des problèmes de mobilité physique.

Ces deux axes permettent de montrer que les personnes agressives et tristes sont plus affectées du point de vue socio-cognitif et que les personnes en position de retrait le sont moins, elles sont, en plus, physiquement plus mobiles. 
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Cette dernière remarque pose la question de la prise en charge des personnes institutionnalisées sans trouble cognitif et dont la réaction de défense à la situation est le retrait, état qui est renforcé car ces personnes ne sont pas plus dépendantes que les autres (sur une échelle de quatre niveaux la "moyenne arithmétique" est de 2.8 pour la charge en soins de 136 minutes de soins requis par jour, ce qui correspond à la moyenne de tous les cantons confondus). 

Le graphique 2 présente la position de chaque mission dans le plan formé par les deux composantes décrites précédemment. Dans chacun des quadrants qualifiés on retrouve des missions dont l’état de santé est proche :

I
E 221; E211

II
rien

III
E112; E12; H111.1

IV
H122.2; H221.2; E111.1; E111.2; H122
Ces regroupements sont proches de ceux identifiés grâce à la typologie décrite à partir des graphiques en bâtonnets. Remarques: le cas particulier de la mission E111.1 (sans GE) est ici aussi visible avec la position centrale du point de vue de la composante socio-cognitive et une tendance orientée vers les problèmes de mobilité physiques sur la deuxième composante.
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Nous allons suivre, pour les temps de soins, la même démarche que pour les variables d’état de santé. A partir des variables de temps, nous constatons que 79,7% de la variance s’explique par deux composantes (table 11). Les représentations graphiques seront donc faites en deux dimensions sur un plan orthonormé.
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La décomposition des deux composantes principales (table 12) permet de préciser le sens de ces axes :

· Axe 1 : la dimension représente la suppléance pour les soins de base, l’élimination et l’hygiène. Il semble en être de même pour la mobilisation. Mais il faut tenir compte de l’effet lié à l'outil lui-même, car fréquemment pour réaliser ces soins, les personnes sont accompagnées. La différentiation care-cure n’est pas claire. Il s’agit plutôt du degré de suppléance des infirmières.
· Axe 2 : la dimension est la communication. Sa corrélation avec le temps, pour les méthodes diagnostiques, tient au fait que cette intervention comprend aussi une dimension de communication, les activités de diagnostics étant essentiellement de l’observation et de la communication (anamnèse, évaluation). Il faut compléter cette analyse par le cas particulier des temps de soins pour les traitements et pour la respiration qui sont opposés aux temps de communication constat qui pourrait correspondre à l’opposition entre médical et psychiatrique.
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Graphique 3 - ACP Mission - Temps de soins
La représentation graphique qui précède montre bien le sens de ces deux dimensions au travers des quatre quadrants suivant : 

I
Communication et peu de suppléance

II
Communication et suppléance

III
Traitements médicaux et moindre suppléance

IV
Suppléance et traitement. 

Le graphique 4 montre que les missions correspondent bien à des profils d’activités spécifiques. [image: image33.wmf]REGR factor score   1 for analysis    1
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Les regroupements sont différents de ceux réalisés dans le cas de l’état de santé. La différentiation est plus importante puisque la répartition se fait sur les quatre quadrants.

Graphique 4 ACP Mission - temps de soins
Grâce à ce graphique, nous constatons une opposition entre les soins liés aux traitements médicaux délégués et la communication. Ceci correspond à l’opposition entre les unités médicalisées d’une part, et les établissements psychiatriques et psycho-gériatriques, d’autre part.

Ces regroupements sont graphiquement observés, la méthode statistique qui suit est spécifiquement utilisée pour calculer ces groupes à partir d’une matrice de données.

Cluster  – la classification hiérarchique ascendante
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Cette troisième et dernière approche statistique n’est pas analytique mais plutôt descriptive (cf. description détaillée en annexe 4). Le but est de mieux comprendre la structure des données étudiées par la constitution de groupes. L’approche retenue sera la classification hiérarchique ascendante en utilisant la méthode de Ward. Cette méthode pratique une analyse de la variance qui détermine la distance entre deux groupes en fonction des corrélations. L’intérêt de cette approche est de pouvoir classer des individus alors que le nombre d’information à disposition est trop important que pour le faire intuitivement. Le clustering hiérarchique aboutit à un graphique spécifique : le dendrogramme. Les résultats de cette méthode sont complémentaires de l’ACP. 

Pour les deux groupes de variables étudiées (état de santé et temps de soins) l’analyse sera faite dans les deux sens, groupe de missions et groupe de facteurs. La constitution d’un groupe se fait par la minimalisation de la variance intra groupe et en maximalisant celle inter groupe. L’échelle horizontale du graphique correspond à la distance entre les points et le vecteur du nuage de point. Chacune de ces valeurs constitue la matrice de proximité qui sera utilisée pour la classification. La classification est un processus itératif pendant lequel les individus sont associés pour leur ressemblance. A chaque boucle un nouvel individu est ajouté au groupe précédemment constitué. 

Une remarque s’impose ici. Les graphiques produits montrent des résultats évidents, car le nombre de points est limité. Dans la troisième partie, les 276 EMS ne pourront être regroupés visuellement.
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	* * * * * H I E R A R C H I C A L  C L U S T E R   A N A L Y S I S * * * * *

 Etat de santé

 Dendrogramme: Méthode Ward (Distance euclidienne au carré)

 Rescaled Distance Cluster Combine

    C A S E      0         5        10        15        20        25

  Label     Num  +---------+---------+---------+---------+---------+


  ORIENTATION 6   -+

  VECU OCC    9   -+-----------------------+

  INTÉGRATION 4   -+                       +-----------------------+

  AUTONOMIE   2   -----+-------+           I                       I

  MOBILITÉ    5   -----+       +-----------+                       I

  CHUTE       3   -------------+                                   I

  AGRESSIVITE 1   ---+                                             I

  RETRAIT     7   ---+---------------------------------------------+

  TRISTESSE   8   ---+
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Les résultats du premier dendrogramme ci-dessus sont repris sous la forme d’ensembles projetés dans le graphique des composantes sur l’état de santé. 

A partir des données sur l’état de santé, il est possible de produire un deuxième dendrogramme qui propose le classement des missions. Ces regroupements représentent un troisième classement qui recoupe les deux premières analyses. 

De cette classification trois groupes sont retenus :

1) orientation et mobilité, 

2) communication verbale, 

3) moindres troubles de l’orientation et problème de mobilité. 

Le groupe d’établissements de la mission E111.1 est central et sera retenu comme un groupe propre de la même manière que le groupe H122.2, dont la dimension de la désorientation est particulièrement importante.
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	7.2 Temps de soins selon la mission

La première application de la méthode de classification hiérarchique met en évidence que la communication est un facteur particulier dont le regroupement avec le traitement et les méthodes diagnostiques se fait avec une importante distance. Un autre regroupement s’explique par l’outil lui-même. Il s’agit de l’élimination et de la mobilisation puisque dans bon nombre de cas, le résidant dépendant doit être aidé pour satisfaire ses besoins d’élimination et devra être accompagné aux toilettes. De la même manière, les besoins d’aide pour les soins d’hygiène et d’alimentation sont liés à une déficience motrice : atteinte des membres supérieurs, soit pour une raison centrale (par exemple : Désorientation, lésion cérébrale), soit périphérique (par exemple : articulaire).
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Le regroupement est appliqué aux missions des EMS selon les temps de soins. Le constat est que ce regroupement est finalement assez proche de celui observé précédemment (avec les variables sur l’état de santé). Toutefois, il faut relever les écarts suivants : 

· de manière générale, l’homogénéité des regroupements est moindre,

· les regroupements sont légèrement différents.

Par contre, l’analyse faite à partir des temps de soins induit des regroupements plus conformes aux missions : les établissements légers comme les foyers et les homes simples, les homes médicalisés et les lits C, les établissements pour la psychiatrie et les handicaps, la psychogériatrie en home ou hospitalière. Ce dernier constat montre que les soignants ont une bonne capacité à dire ce qu’ils font, mais la description du « pourquoi » reste moins précise.
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Conclusion
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L’analyse des résultats PLAISIR selon trois méthodes complémentaires nous a permis de montrer qu’il existe effectivement des profils. Le regroupement réalisé selon les catégories définies par l’OFS améliore considérablement la cohérence des données selon l’explication de la variance en deux composantes à 79.6% pour les temps de soins et de 85,25% pour l’état de santé. 

Le tableau suivant regroupe l’ensemble des résultats :

	Méthodes
	E111.1
	E111.2
	E211
	E 221
	E112
	E12
	H111.1
	H122
	H122.2
	H221.2

	CL-ts-1
	X
	
	
	
	
	
	X
	
	
	

	ES2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gr moy
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CL-es-2
	
	
	
	
	X
	X
	X
	
	
	

	CL-ts-4
	
	
	
	
	X
	X
	
	
	
	

	ES3
	
	
	
	
	X
	X
	X
	
	
	

	Gr inf
	
	
	
	
	X
	X
	X
	
	
	

	TS3
	
	
	
	
	X
	X
	X
	
	
	

	CL-es-3
	
	
	X
	X
	
	
	
	
	
	

	CL-ts-2
	
	
	X
	X
	
	
	
	
	
	

	ES1
	
	
	X
	X
	
	
	
	
	
	

	Gr disp
	
	
	X
	X
	
	
	
	
	
	

	TS1
	
	
	
	X
	
	
	
	
	
	

	CL-ts-5
	
	
	
	
	
	
	
	
	X
	X

	TS2
	
	
	X
	
	
	
	
	
	X
	X

	CL-es-1
	
	X
	
	
	
	
	
	X
	
	X

	CL-ts-3
	
	X
	
	
	
	
	
	X
	
	

	ES4
	X
	X
	
	
	
	
	
	X
	X
	X

	Gr sup
	
	X
	
	
	
	
	
	X
	X
	X

	TS4
	X
	X
	
	
	
	
	
	X
	
	


Table 13 - synthèse

CL-es : cluster selon l’état de santé, CL-ts : clusters selon les temps de soins, ES : Analyse des Composantes Principales selon l’état de santé, TS : Analyse des Composantes Principales selon les temps de soins, Gr-sup/inf/disp/moy : représentations graphique en bâtons horizontaux.

Au vu des résultats, il apparaît que, pour les deux séries de variables étudiées, certains groupes d’EMS ont des profils très voisins :

	1. E221, E211

psychiatrie et handicap physique


2. E12, E112, H111.1

Foyers


3. E111.2, H122 

psychogériatrie


4. H122.2, H221.2

psychogériatrie

5. E111.1.
	Moindres troubles socio-cognifs, bonne mobilité physique mais agressivité, moindre suppléance, importante communication

Moindres troubles socio-cognifs, mobilité physique diminuée, moindre suppléance, moindre communication

Important troubles socio-cognifs, mobilité physique diminuée, suppléance, moindre communication

Important troubles socio-cognifs, mobilité physique diminuée, suppléance, communication

Donne des résultats divergents selon les outils sans tenir compte des EMS de Genève.


Il n’est pas possible de tirer des conclusions sur ces résultats, vu le mode d’attribution des missions. Nous constatons tout de même que sur les dix missions, l’analyse des profils met en évidences seulement cinq groupes de missions. Cette démarche montre donc que les missions telles qu’elles sont définies dans les cantons ou par l’OFS, elles ne permettent pas une différentiation suffisante des EMS. 

Les résultats obtenus montrent que le choix des outils est le bon et qu’une analyse plus détaillée devrait permettre de vérifier l’hypothèse de départ et de définir des missions plus précises et utilisable en matière de planification sanitaire. Identifier des profils de résidants c’est disposer d’une typologie qui peut être utilisée pour qualifier les unités de soins et donc d’en définir les normes de fonctionnement afin de garantir la qualité des soins et donc finalement d’en préciser le financement. 

Chapitre trois






Identification des profils d’Etablissements Médico-Sociaux

Introduction
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Dans ce troisième chapitre, nous appliquerons les outils statistiques précédemment étudiés aux données agrégées, non plus au niveau des missions, mais au niveau des établissements. Ces calculs permettront d’identifier les profils. Comme dans le chapitre précédent, l’analyse sera faite sur les deux groupes de variables, décrivant l’état de santé et les temps de soins selon le domaine de soins.

Cette analyse devrait permettre de vérifier l’hypothèse posée en introduction de ce mémoire :

« 
si les données recueillies décrivent de manière différentiée l’état de santé des résidants et les pratiques soignantes, alors elles permettent d’obtenir une image (profil) des résidants indispensable pour une meilleure connaissance de l’offre et de la demande qui permettrait une optimisation de la politique publique en matière par exemple de planification et de financement des EMS. » (cf p.7)

A partir des 11’655 cas enregistrés en mai 2000, une première agrégation est réalisée à l’aide des RIDITs et des calculs des temps moyens de soins par EMS. Les matrices de données ainsi obtenues seront analysées afin de mieux décrire les populations hébergées et soignées en EMS.
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En appliquant l’Analyse des Composantes Principales aux variables décrivant l’état de santé, nous constatons une plus grande dispersion des résultats étant donné que la variance totale est expliquée à 75,3 % en trois composantes et non plus en deux comme pour les missions. Cela signifie que, s’il y a bien des regroupements en nuages de points, le nombre d’EMS entre les nuages est important.

Le tableau 15 présente des résultats allant dans le même sens que ceux décrits précédemment à propos des missions :

1. La première composante est caractérisée du côté positif par des problèmes d’orientation, d’autonomie, d’intégration, de vécu occupationnel et de mobilité. Et du côté négatif, elle est caractérisée par le problème de retrait. Il apparaît donc que les comportements de retrait se rencontrent plutôt chez les personnes ayant moins de problèmes d’orientation, etc. = Socio-cognitif/autonomie
2. La deuxième composante, par contre, est caractérisée par la dimension de l’agressivité verbale relativement corrélée à l’intégration, le retrait et la tristesse, mais pas avec l’orientation = agressivité verbale
3. La troisième composante est caractérisée positivement par le retrait et la tristesse et négativement par l’agressivité et la mobilité = Isolement. 

	


Avant de tracer des graphiques sur la base des résultats du tableau 15, nous effectuerons l’analyse hiérarchique des clusters selon les variables dépendantes et selon les EMS. 

Cette analyse confirme le résultat de l’analyse des composantes principales et le précise avec les trois groupes suivants :

	* * * H I E R A R C H I C A L  C L U S T E R   A N A L Y S I S * * * * 

 Etat de santé

 Dendrogram using Ward Method

 Rescaled Distance Cluster Combine

    C A S E      0         5        10        15        20        25

  Label     Num  +---------+---------+---------+---------+---------+


  AUTONOMI    2   -+---------+

  VECU_OCC    9   -+         +-------------------------+

  ORIENTAT    6   -----------+                         +-----------+

  RETRAIT     7   ---+---------+                       I           I

  TRISTESS    8   ---+         +-----------------------+           I

  CHUTE       3   -------------+                                   I

  INTÉGRAT    4   -------------+-------+                           I

  MOBILITÉ    5   -------------+       +---------------------------+

  AGRESSIV    1   ---------------------+

	


1. Autonomie, vécu occupationnel et orientation

2. retrait, tristesse et chute,

3. intégration sociale, mobilité, agressivité.

L’application de l’analyse hiérarchique des classifications réalisée sur les établissements produit le dendrogramme suivant :



	* * * H I E R A R C H I C A L  C L U S T E R   A N A L Y S I S * * * *

 Etat de santé

 Dendrogram using Ward Method

 Rescaled Distance Cluster Combine

      C A S E       0         5        10        15        20        25

  Label        Num  +---------+---------+---------+---------+---------+

      1242.00   48   -+

      2278.00  199   -+

      1444.00  105   -+

      1311.00   60   -+

      3310.00  211   -+

      1245.00   51   -+

      1203.00   14   -+

      1238.00   44   -+

      1390.00   92   -+

      2270.00  195   -+

      1223.00   31   -+

      2262.00  187   -+

      1495.00  131   -+

      2272.00  196   -+

      1326.00   65   -+

      2213.00  151   -+

      1027.00    7   -+

      1219.00   27   -+

      1212.00   21   -+

      3330.00  216   -+

      1259.00   55   -+

      2282.00  201   -+

      1231.00   39   -+

      1312.00   61   -+

      1475.00  121   -+

      2266.00  191   -+

      1253.00   53   -+

      2268.00  193   -+

      1021.00    3   -+

      1233.00   41   -+

      1028.00    8   -+

      1256.00   54   -+

      1354.00   82   -+

      2210.00  148   -+

      2276.00  198   -+

      1221.00   29   -+

      1368.00   87   -+

      1304.00   59   -+

      2254.00  179   -+

      1209.00   18   -+

      1224.00   32   -+

      1202.00   13   -+

      1214.00   23   -+

      1244.00   50   -+

      1313.00   62   -+

      1454.00  112   -+

      1227.00   35   -+

      1360.00   83   -+

      1213.00   22   -+

      1451.00  110   -+

      2206.00  144   -+

      1229.00   37   -+

      2260.00  185   -+---+

      3355.00  221   -+   I

      2284.00  202   -+   I

      3335.00  217   -+   I

      2280.00  200   -+   I

      1329.00   67   -+   I

      2215.00  153   -+   I

      1997.00  138   -+   I

      2209.00  147   -+   I

      1201.00   12   -+   I

      2245.00  171   -+   I

      1216.00   25   -+   I

      1345.00   76   -+   I

      1211.00   20   -+   I

      1222.00   30   -+   I

      1396.00   94   -+   I

      2248.00  173   -+   I

      2249.00  174   -+   I

      1352.00   81   -+   I

      2267.00  192   -+   I

      2251.00  176   -+   I

      1331.00   69   -+   +---------------+

      1392.00   93   -+   I               I

      1252.00   52   -+   I               I

      2274.00  197   -+   I               I

      1207.00   16   -+   I               I

      1457.00  115   -+   I               I

      1047.00    9   -+   I               I

      1076.00   10   -+   I               I

      1020.00    2   -+   I               I

      1205.00   15   -+   I               I

      2259.00  184   -+   I               I

      1023.00    4   -+   I               I

      1339.00   72   -+   I               I

      3315.00  213   -+   I               I

      1403.00   99   -+   I               I

      1448.00  108   -+   I               I

      1370.00   88   -+   I               I

      1455.00  113   -+   I               I

      1456.00  114   -+   I               I

      3340.00  218   -+   I               I

      1239.00   45   -+   I               I

      1480.00  124   -+   I               I

      1230.00   38   -+---+               I

      1342.00   74   -+                   I

      1405.00  100   -+                   I

      2265.00  190   -+                   I

      1462.00  117   -+                   I

      2264.00  189   -+                   I

      1215.00   24   -+                   I

      1471.00  119   -+                   I

      1240.00   46   -+                   I

      2252.00  177   -+                   I

      1998.00  139   -+                   I

      1025.00    5   -+                   I

      1371.00   89   -+                   I

      1442.00  103   -+                   +---------------------------+

      2256.00  181   -+                   I                           I

      1493.00  129   -+                   I                           I

      2258.00  183   -+                   I                           I

      1226.00   34   -+                   I                           I

      1236.00   43   -+                   I                           I

      1018.00    1   -+                   I                           I

      1243.00   49   -+                   I                           I

      1228.00   36   -+                   I                           I

      1486.00  127   -+                   I                           I

      1225.00   33   -+                   I                           I

      2253.00  178   -+                   I                           I

      2257.00  182   -+                   I                           I

      1241.00   47   -+                   I                           I

      2290.00  204   -+                   I                           I

      2240.00  170   -+                   I                           I

      1333.00   70   -+                   I                           I

      1975.00  136   -+                   I                           I

      1210.00   19   -+                   I                           I

      1409.00  101   -+                   I                           I

      1401.00   97   -+                   I                           I

      2229.00  167   -+                   I                           I

      1350.00   80   -+                   I                           I

      1497.00  133   -+                   I                           I

      2269.00  194   -+                   I                           I

      2225.00  163   -+                   I                           I

      1472.00  120   -+                   I                           I

      1492.00  128   -+                   I                           I

      1235.00   42   -+                   I                           I

      2221.00  159   -+                   I                           I

      1443.00  104   -+                   I                           I

      1449.00  109   -+                   I                           I

      3311.00  212   -+                   I                           I

      1302.00   57   -+                   I                           I

      1460.00  116   -+                   I                           I

      1496.00  132   -+-------------------+                           I

      2222.00  160   -+                                               I

      1483.00  126   -+                                               I

      2223.00  161   -+                                               I

      1447.00  107   -+                                               I

      2263.00  188   -+                                               I

      1208.00   17   -+                                               I

      1220.00   28   -+                                               I

      3322.00  214   -+                                               I

      1384.00   91   -+                                               I

      1112.00   11   -+                                               I

      1328.00   66   -+                                               I

      1363.00   85   -+                                               I

      3370.00  224   -+                                               I

      1441.00  102   -+                                               I

      1446.00  106   -+                                               I

      1232.00   40   -+                                               I

      1481.00  125   -+                                               I

      1478.00  123   -+                                               I

      6690.00  270   -+                                               I

      6694.00  272   -+                                               I

      6632.00  236   -+                                               I

      6668.00  254   -+                                               I

      6685.00  266   -+                                               I

      6682.00  263   -+                                               I

      6612.00  226   -+                                               I

      6620.00  230   -+                                               I

      6628.00  234   -+---+                                           I

      6638.00  239   -+   I                                           I

      6660.00  250   -+   I                                           I

      6670.00  255   -+   I                                           I

      6683.00  264   -+   I                                           I

      6616.00  228   -+   I                                           I

      6680.00  261   -+   I                                           I

      6640.00  240   -+   I                                           I

      6656.00  248   -+   I                                           I

      6672.00  257   -+   I                                           I

      6658.00  249   -+   I                                           I

      6686.00  267   -+   I                                           I

      6698.00  275   -+   +-------------------------------+           I

      6689.00  269   -+   I                               I           I

      6696.00  273   -+   I                               I           I

      6699.00  276   -+   I                               I           I

      6646.00  243   -+   I                               I           I

      6681.00  262   -+   I                               I           I

      6634.00  237   -+   I                               I           I

      6644.00  242   -+   I                               I           I

      6648.00  244   -+   I                               I           I

      6684.00  265   -+   I                               I           I

      6676.00  259   -+   I                               I           I

      6697.00  274   -+   I                               I           I

      6664.00  252   -+   I                               I           I

      6678.00  260   -+---+                               I           I

      6614.00  227   -+                                   I           I

      6618.00  229   -+                                   I           I

      6636.00  238   -+                                   I           I

      6671.00  256   -+                                   I           I

      6610.00  225   -+                                   I           I

      6622.00  231   -+                                   I           I

      6624.00  232   -+                                   I           I

      6630.00  235   -+                                   I           I

      6662.00  251   -+                                   I           I

      6642.00  241   -+                                   I           I

      6666.00  253   -+                                   I           I

      6650.00  245   -+                                   +-----------+

      6654.00  247   -+                                   I

      6692.00  271   -+                                   I

      6674.00  258   -+                                   I

      6687.00  268   -+                                   I

      6652.00  246   -+                                   I

      1260.00   56   -+                                   I

      1346.00   77   -+                                   I

      1476.00  122   -+                                   I

      1362.00   84   -+                                   I

      2228.00  166   -+-------+                           I

      1303.00   58   -+       I                           I

      1340.00   73   -+       I                           I

      2202.00  141   -+       I                           I

      1397.00   95   -+       I                           I

      2208.00  146   -+       I                           I

      1343.00   75   -+       I                           I

      1365.00   86   -+       I                           I

      2219.00  157   -+       I                           I

      1347.00   78   -+       I                           I

      1402.00   98   -+       I                           I

      1348.00   79   -+       I                           I

      1718.00  135   -+       I                           I

      1324.00   64   -+       I                           I

      2201.00  140   -+       I                           I

      1376.00   90   -+       +---------------------------+

      2226.00  164   -+       I

      1217.00   26   -+       I

      1996.00  137   -+       I

      1321.00   63   -+       I

      2227.00  165   -+---+   I

      2203.00  142   -+   I   I

      2286.00  203   -+   I   I

      1463.00  118   -+   I   I

      1452.00  111   -+   I   I

      2205.00  143   -+   I   I

      2230.00  168   -+   I   I

      2294.00  208   -+   I   I

      2292.00  206   -+   I   I

      2255.00  180   -+   I   I

      1494.00  130   -+   +---+

      2207.00  145   -+   I

      2291.00  205   -+   I

      2296.00  210   -+   I

      2211.00  149   -+   I

      2295.00  209   -+-+ I

      3350.00  220   -+ I I

      2218.00  156   -+ I I

      3365.00  223   -+ I I

      3345.00  219   -+ I I

      1337.00   71   -+ I I

      2235.00  169   -+ +-+

      2293.00  207   -+ I

      1026.00    6   -+ I

      2250.00  175   -+ I

      6626.00  233   -+ I

      2216.00  154   -+ I

      2212.00  150   -+ I

      2261.00  186   -+-+

      1717.00  134   -+

      2214.00  152   -+

      2247.00  172   -+

      3360.00  222   -+

      2217.00  155   -+

      1400.00   96   -+

      3323.00  215   -+

      1330.00   68   -+

      2220.00  158   -+

      2224.00  162   -+

	Comme il est pratiquement impossible de faire une exploitation visuelle directe du dendrogramme, nous utiliserons la fonctionnalité présente dans SPSS qui ajoute une variable correspondant au groupe d’appartenance de l’EMS, dont le nombre total est fixé préalablement. Une classification en dix groupes (équivalente au nombre de missions) ne présente pas d’amélioration de l’information (annexe 7). Par contre le classement en cinq groupes selon ce qui a été trouvé/calculé dans les paragraphes précédent améliore quelque peu ceci puisque les groupes sont plus homogènes. 

Le groupe d’appartenance sera utilisé comme étiquette pour chaque point des prochains graphiques au lieu du code d’établissement. Cette démarche permet de visualiser les cinq groupes dans un espace en trois dimensions comme dans le graphique ci-dessous.
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	Dans un but de lisibilité, le graphique en 3D sera détaillé en trois graphiques représentants les trois projections. Conformément à l’Analyse des Composantes Principales, chaque groupe a ses propres caractéristiques : 


1. groupe central plutôt proche de la moyenne,

2. la composante 1 est négative et les composantes 2 et 3 moyennes,

3. les composantes 1 et 2 sont positives alors que la composante 3 est proche de la moyenne,

4. la composante 1 est négative et les composantes 2 et 3 sont positives, ce groupe compte peu d’établissements.

5. les composantes 1 et 3 sont positives et la composante 2 est négative.

[image: image39.wmf]Analyse des composantes principales

Etat de santé - groupement en cinq clusters
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Si le groupe 5 est le plus remarquable cela tient au fait qu’il comprend tous les EMS genevois et seulement eux. Comme nous l’avons déjà signalé, ce canton est le seul à ne reconnaître qu’une mission, E111.1, homes médicalisés, depuis la mise en œuvre de la loi sur les EMS (1997). La population hébergée dans ces EMS a donc un profil spécifique avec une première composante montrant des problèmes de désorientation, de perte d’autonomie et un vécu occupationnel supérieur à la moyenne de même le retrait et la tristesse pour la troisième composante. Par contre l’agressivité verbale dans la deuxième composante est plutôt négative.
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Etat de santé - groupement en cinq clusters
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Etat de santé - groupement en cinq clusters
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Le groupe 4 qui comprend 13 EMS, il mérite une analyse particulière, car si 9 d’entre eux sont des EMS, Homes de psychiatrie, 3 EMS sont des Homes simples et médicalisés et un seul EMS un home médicalisé. Il faudra s’interroger sur l’adéquation entre ces quatre missions et les résidants qu’ils hébergent. 

Par ces deux exemples, nous constatons que les missions correspondent dans bien des cas aux profils d’EMS déterminés par l’état de santé des patients. Néanmoins, la différentiation entre certaines missions est peu précise. L’hypothèse de trouver des EMS aux missions très différentes dans un même profil se confirme, que le regroupement soit en 10 ou en 5 groupes. 

L’analyse des temps de soins sera menée de la même manière puis nous ferons le lien entre ces deux analyses.
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Le tableau 16 montre que du point de vue des temps de soins, l’explication totale de la variance n’est plus que de 69,5% avec trois composantes. Par contre, comme pour l’état de santé, près de 60 % de la variance s’explique par les deux premières composantes. 

	


L’analyse des composantes principales (tableau 17) met en évidence les éléments-clés suivants :

	


1. La première composante : alimentation, élimination, hygiène, mobilisation : ces quatre domaines de soins sont caractéristiques de la suppléance par l’infirmière en cas de perte d’autonomie = suppléance/soins.

2. La deuxième composante : communication et méthode diagnostique : ces deux domaines sont très proches car ils recouvrent des interventions liées à la communication, mais classés de manière différente = communication.
3. La troisième composante : respiration et traitement sont en opposition aux thérapies, elles correspondent aux activités médico-déléguées liées au traitement. L’opposition avec les thérapies intra-veineuses (IV) doit trouver son explication dans l’indication des traitements par voie intra veineuse, par exemple en dernier recours = traitement.

	* * * * * H I E R A R C H I C A L  C L U S T E R   A N A L Y S I S * *

 Temps de soins

 Dendrogram using Ward Method

                         Rescaled Distance Cluster Combine

    C A S E      0         5        10        15        20        25

  Label     Num  +---------+---------+---------+---------+---------+

  RESPIRAT    8   -+

  THÉRAPIE    9   -+

  MÉDICATI    5   -+

  MÉTHODE     6   -+-------------------------------+

  TRAITEME   10   -+                               +---------------+

  COMMUNIC    2   ---------------------------------+               I

  ELIMINAT    3   ---+-+                                           I

  HYGIÈNE     4   ---+ +---+                                       I

  ALIMENTA    1   -----+   +---------------------------------------+

  MOBILISA    7   ---------+



	


Les résultantes des ces trois composantes sont donc trois (clusters) et montrent la place particulière de la communication entre les soins « plutôt » médico-délégués (respiration, traitement, méthode diagnostique, thérapie, médication) et les soins en suppléance (élimination, hygiène, alimentation, mobilisation). Les groupes sont équivalents aux résultats de l’Analyse des Composantes Principales.

Ce résultat rejoint les résultats obtenus en Belgique pour l’analyse des données du RIM, dont les deux composantes retenues sont les axes :

1) Cure (médico-délégué) – care (soins infirmiers autonomes)

2) aide complète (suppléance) – aide de soutient/autonomie.

	[image: image42.wmf]´
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Les trois projections produites ci-dessous confirment la moindre différentiation entre les groupes.
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Quel que soit le graphique, nous constatons une forte concentration des points autour du centre de gravité et encore plus entre les composantes communication et traitement médical. 
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L’Analyse des Composantes Principales montre que la première dimension, les soins de suppléance, explique le mieux le groupage. Nous l’observons sur le graphique entre la composante suppléance et communication avec les groupes qui s’étalent de gauche à droite, un cas particulier est formé des groupes 3 et 4 (qui pourraient être fusionnés), quelque peu excentrés sur le deuxième graphique.

	[image: image45.wmf]Analyse des composantes principales

Temps de soins - groupement en cinq clusters

Composante2 1

6

5

4

3

2

1

0

-1

-2

Composante 3

4

2

0

-2

-4

-6

-8

-10

2

1

1

3

5

2

1

1

1

1

1

1

1

2

1

2

2

1

2

4

4

3

3

3

5

3

3

2

2

2

5

3

3

3

3

3

3

3

3

3

3

2

3

2

2

5

5

5

5

2

2

5

5

5

5

5

5

5

5

3

2

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

2

2

2

2

2

2

2

2

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2

2

1

2

1

2

2

2

2

1

1

1

1

1

1

5

5

5

5

5

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

1

1

1

1

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

5

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

1

1

1

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2




En annexe 6, sont rassemblés quatre tableaux résumant la fréquence des établissements par cluster selon leur mission. Les deuxième et quatrièmes tableaux de cette annexe (pour 5 groupes, selon les variables de temps de soins) montre que du point de vue des temps de soins (4), le lien entre ce nouveau groupage et les missions est plus faible que celui montrés dans le tableau équivalent pour les états de santé (2).

Globalement, le groupe surdimensionné des EMS de mission E111.1 pose des problèmes liés non seulement à sa dimension et à son impact sur les résultats moyens. Le tableau 18 ci-dessous montre la disparité des EMS à l’intérieur du groupe lui-même regroupement selon l’approche de classement hiérarchique et cela que nous utilisions les variables de l’état de santé ou les temps de soins, les 176 EMS du groupe E111.1 sont distribués dans 7 à 9 sous-groupes. 

	E111.1

	Groupe
	Etat de santé
	Temps de soins

	1
	6
	65

	2
	24
	10

	3
	27
	13

	4
	70
	22

	5
	35
	55

	6
	1
	6

	7
	2
	1

	8
	9
	0

	9
	1
	0

	10
	0
	0


Table 18 - Distribution des EMS à l’intérieur du groupe E111.1

En analysant en détail l’annexe 7, il est possible de voir que cette distribution pourrait faire l’objet d’une projection sur d’autres missions mais dans ce cas il faudrait faire un travail d’enquête plus fouillé. 

Nous nous interrogeons en dernier lieu au lien qu’il y a entre les groupes (5) constitués à partir de l’état de santé des personnes et les groupes constitués à partir des temps de soins.

Les tables 19 et 20 sont des tableaux croisés. Ils montrent que le classement (en 5 groupes ou en 10) et la correspondance des groupes est faible, ce qui pose la question de la faible corrélation entre l’état de santé des résidants et les temps de soins, ce qui remet en question les liens de causalité implicite retenus au deuxième chapitre. Plusieurs questions peuvent être formulées :

· Elle pourrait provenir du terrain lui-même, ce qui signifierait que les pratiques de soins ne sont pas aussi différentiées que les états de santé le laisserait supposer et donc qu’ils ne sont pas suffisamment adaptées et ciblées à l’état de santé des résidants. Par exemple, nous avons pu constater dans le rapport annuel de la commission technique, la faible incidence de la correction des troubles psycho-cognitifs. 

· Cette faible corrélation pourrait aussi provenir de l’outil lui-même (ou de l’influence de l’article 7 de l’OPAS qui définit les soins reconnus pour le financement), dont le nombre de soins enregistrés ne serait pas suffisamment large. A moins que l’application de standards et donc la procédure de relecture, ne limitent l’offre en soins. 

· Une troisième raison pourrait être la classification des domaines de soins et le mode de regroupement des interventions utilisées pour agréger les temps de soins calculés. Il est aussi possible qu’une partie de cette différence soit éliminée, car face à un problème de santé donné, il est souvent nécessaire d’agir indirectement, sur un autre système, pour le résoudre.
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Le premier élément remarquable dans ces résultats est la différence qu’il y a en terme de dispersion entre l’analyse des données sur l’état de santé et celle réalisée sur les temps de soins. Ce sujet de réflexion serait à approfondir par une analyse des pratiques : les infirmières manque-t-elles de créativité ou de couleur dans leur palette de soins ? Ou bien est-ce l’outil lui-même qui ne permettrait pas de relever ce qui est réellement pratiqué ? Ce constat devrait inciter les autorités politiques à financer une étude pour comparer ce qui est réellement fait par rapport à ce qui est requis.

L’application des trois instruments statistiques aux données PLAISIR, agrégées par établissement, donnent des résultats d’une moins grande précision que ceux obtenus suite à une agrégation plus forte, selon les missions. Pourtant cette analyse a permis de produire des regroupements qui à posteriori montrent les limites de l’actuelle attribution des missions. L’exemple du canton de Genève est encourageant puisque ce travail a permis de montrer la spécificité de la population hébergée (problèmes de désorientation, perte d’autonomie, vécu occupationnel, retrait et tristesse supérieurs à la moyenne ; agressivité verbale inférieure à la moyenne), spécificité qui mériterait une étude particulière pour en comprendre l’origine, cette dernière est-elle liée : à l’outil, à la loi sur les EMS ou au système de santé du canton (hospitalisation, soins à domicile et réseau) ?

Les calculs pourront encore être affinés mais actuellement nous ne disposons pas d’outil informatique suffisant pour faire entre autre une analyse hiérarchique sur la base des données par résidant afin de calculer les regroupements à un niveau de détail encore plus bas.

Au vu des résultats, un approfondissement de la définition des missions s’avèrerait nécessaire afin d’aboutir à une solution utile pour la planification sanitaire et le financement indirect des établissements. Nous avons montré que de limiter la définition des missions au niveau de dépendance et au temps moyen de soins ne suffisait pas à différencier les EMS. De la même manière, les variables étudiées dans ce travail pourraient en être complétées par d’autres plutôt liées à la spécificité de l’établissement (universitaire, nombre d’étudiants en stage, …). Cette future définition devrait refléter la spécificité de la population institutionnalisée sur la base des profils définis, une fois admise ces définitions pourraient servir de référence aux normes d’agrément : de fonctionnement, de structure et de qualité des institutions. 

Dans la perspective de ces développements, nous pourrions poursuivre l’analyse par des approches inférentielles, par un choix de variables alternatives (issues ou non de PLAISIR) et par une enquête qualitative, de vérification, auprès des EMS eux-mêmes. Ces travaux complémentaires devraient aboutir à l’élaboration d’un set de données minimales permettant d’atteindre le plus haut pourcentage d’explication de la variance possible. 

Chapitre quatre






Conclusion

La conclusion de ce mémoire est double. Premièrement, nous nous concentrerons sur les aspects méthodologiques liés aux outils statistiques et aux données utilisées. Dans un second temps notre attention se portera sur les réflexions et les propositions possibles en matière de politique publique.

Ce mémoire apporte une réponse positive à l’hypothèse que nous avions posée en introduction cependant avec certaines limitations liées au contexte actuel. Les données étudiées ont démontré que nous pouvions créer une typologie des établissements, dans notre cas des EMS. Le premier outil, les RIDITs, a permis de réaliser une conversion des données ordinales dont l’utilisation est très fréquente dans le domaine des soins pour décrire les problèmes de santé. Rappelons que la portée de ce mémoire reste circonscrite à sa dimension descriptive et non analytique. L’outil PLAISIR fournit un set très large de données qui sont destinées au calcul des temps de soins requis. Pourtant, nous avons montré qu’un choix approprié parmi ces variables permet de présenter des graphiques synthétiques (regroupement des temps de soins et des variables converties en RIDITs), de mettre en évidence les composantes principales décrivant soit la population hébergée (besoin), soit l’activité de soins (l’offre) des EMS et de faire des regroupements d’EMS. L’Analyse des Composantes Principales a permis d’identifier trois composantes pour comprendre les différences entre les états de santé des résidants (1 : orientation, autonomie, 2 : agressivité, 3 : retrait, tristesse) et entre les soins pratiqués (1 : suppléance, 2 : communication, 3 : traitements médicaux). 

Ce premier travail pourrait être complété par une approche analytique afin de valider et consolider les composantes identifiées, et aussi d’épurer le set de variables nécessaires. Une extension de la démarche est possible aux autres secteurs de la santé, car les données utilisées ne sont pas spécifiques au seul secteur de la gérontologie.
La LAMal, le développement de la statistique fédérale, les DRG, le TAR MED, la planification sanitaire, etc. sont autant de systèmes qui réclament des données sur la production sanitaire. Les soins infirmiers sont aujourd’hui dans l’ombre et seule la mise à disposition de données de qualité avec une maîtrise des modes de traitement permettront de les en sortir. La conception d’un modèle conceptuel de système d’information de la santé est l’étape préalable indispensable si l’on désire répondre à la multitude des domaines requérant des données. Le modèle construit dans ce travail abouti à la proposition des concepts de NmaxDS et de NMDS. Le Nursing Maximum Data Set correspond aux données exhaustives recueillies par les praticiens - utiles à leur pratique clinique quotidienne - à partir duquel des extractions sont faites à des fins de recherche, de financement, de gestion, pour le Nursing Minimum Data Set ou autres. Ce dernier set de données (données minimales mais significatives) est anonyme et exporté en dehors de l’établissement ; c’est à partir de son contenu que les analyses statistiques macroscopiques sont effectuées. Le travail fait sur les données PLAISIR est un exemple de ce qui est réalisable aujourd’hui dans le secteur des EMS et il prépare ce qui sera possible à l’avenir pour tous les secteurs de soins. L’analyse des données PLAISIR a été réalisée dans la perspective de la planification sanitaire dont l’information proviendrait du futur CH-NMDS. Une fois les composantes principales identifiées et admises, il est possible d’améliorer la définition des missions et surtout de les attribuer aux EMS dans le cadre de la planification. Ce travail ne se suffit pas à lui-même, ses résultats ne seraient utilisables que dans la perspective d’un changement plus global. 

Aussi, proposons-nous quelques pistes pour une utilisation d’une définition clinique des missions. Actuellement, l’attribution des missions est toujours envisagée selon l’établissement ; pourtant, elle pourrait l’être pour une sous-structure telle que l’unité de soins, voire le lit. L’intérêt des « missions » ainsi redéfinies, non plus sur des critères de taille ou de temps de soins, sera multiple. Du point de vue de la planification des lits, la meilleure connaissance de la demande permet de prendre des décisions plus adaptées quant au nombre et à leurs attributions. La définition des missions permettrait aussi de préciser les normes de structure (architecture, nombre de personnel diplômé ou non) et de fonctionnement (nécessité de personnel spécialisé, respect de protocoles/standards de soins, qualité) des EMS. Une fois l’offre connue. Il faut en assurer les moyens. Le financement, tel qu’il est pratiqué aujourd’hui, n’est pas satisfaisant car, comme nous l’avons montré, il n’y a pas de corrélation entre l’état de santé et les soins ; or, le financement « assurantiel » et les participations de l’Etat sont déterminés par ce qui est fait (par exemple, facturé ou requis, conformément à l’article 7 OPAS, selon le temps total PLAISIR) et non par l’état de santé des personnes et d’autres particularités des soins. Or, dans ce mémoire nous avons montré qu’il est envisageable de différentier le financement direct, (déterminé par les actes effectués, ou selon le système de capitation), et le financement indirect ou subventionnent basé sur le profil des lits ou des unités. Ces profils sont déterminés d’après les profils de patients mis en évidence par l’analyse des données comme dans ce mémoire et des données complémentaires tel que l’encadrement des étudiants. De plus les profils de lits ainsi déterminés sont une excellente référence avec les standards de soins pour la fixation de normes de qualité. 

Nous pouvons affirmer que les données actuellement recueillies (PLAISIR), moyennant un traitement statistique adéquat sont un support informationnel complémentaire et utile pour les politiques de santé publique. A l’issue de ce mémoire, nous avons défriché le chemin mais il reste encore un important travail d’analyse à faire pour déterminer une définition statistiquement significative des missions des EMS et de l’étendre aux autres établissements de soins.

Bibliographie

Anderson, B. and Hannah, K.J., 1993, A Canadian nursing minimum data set: a major priority, Can J Nurs Adm, 6, 2, 7-13.

Bakken Henry, S. and Mead, C.N., 1997, Nursing Classification Systems: Necessary but not Sufficient for Representing "What Nurses Do" for Inclusion in Computer-based Patient Record Systems, JAMIA, 4, pp. 222-232.

Bakken Henry, S., Warren, J.J. and Button, P., 1998, A Review of Major Nursing Vocabularies and the Extent to Which They Have the Characteristics Required for Implementation in Computer-based Systems, JAMIA, 5, pp. 321-328.

Baussard, L., 1998, Enquête sur le RSI, Le Cahier du Management, No 65, juin 1998, pp. 10-11.

Bernard, N., Bernard, J.-L., Maddalen, L., Nardin, R., Salésiani, J.-C. and Thiébaud, D., 1996a, Evaluation de la charge en soins: guide d'utilisation à l'usage des infirmiers, Le Cahier du Management, No 48, pp.7-14.

Berthou, A., Meyer, E., Widmer, R. and junger, A., 2001, NURSING data-Erhebung von Pflegedaten für die Schweizerische Gesundheitsstatistik, Pflegemagazin, 3/2001, 45-51.

Blewitt, D.K. and Jones, K.R., 1996, Using elements of the nursing minimum data set for determining outcomes, J Nurs Adm, 26, 6, 48-56.

Bostrom, J., Mitchell, M., Relationship of Direct Nursing Care Hours to DRG and Severity of Illness, in : Nursing Economics, March-April 1991, Vol. 9, No 2, pp. 105-111.

Bowles, K.H. and Naylor, M.D., 1996, Nursing intervention classification systems, Image J Nurs Sch, 28, 4, 303-8.

Bross IDJ, 1958,How to use RIDIT analysis Biometrics, 14: 18-38.

Bross IDJ, 1960
,How to cut the Highway Toll in Half in the next ten years, Public Health Reports, 75, 7, 573-581

Bross, IDJ, 1978, Comment on RIDIT Analysis by Dr. Bross, Am J Epidemiol. 1978 Mar; 107(3): 263-264. 

Button, P. & al., Challenges and issus related to implemantation of Nursing Vocabularies in Computer-Based Systems, JAMIA 1998;5(jul.-aug.):pp 332-334.

CDS/DFI/CSSS, 1995, Statistiques des établissements de santé (soins intra-muros), Conception générale, Berne, OFS.

Coenen, A. and Schoneman, D., 1995, The nursing minimum data set: use in the quality process, J Nurs Care Qual, 10, 1, 9-15.

Coenen, A., Ryan, P., Sutton, J., Devine, E.C., Werley, H.H. and Kelber, S., 1995, Use of the nursing minimum data set to describe nursing interventions for select nursing diagnoses and related factors in an acute care setting, Nurs Diagn, 6, 3, 108-14.

Criqui, MH., 1978, A further note on the interpretation of RIDIT analysis, Am J Epidemiol, 1978 Mar; 107(3): 263-264.

Daly, J.M., Maas, M.L. and Johnson, M., 1997, Nursing outcomes classification. An essential element in data sets for nursing and health care effectiveness, Comput Nurs, 15, 2 Suppl, S82-6.

De Raeve, P., 1997, The power of nursing versus minimal nursing data, Prof Inferm, 50, 4, 11-20.

Delaney, C. and Moorhead, S., 1995, The nursing minimum data set, standardized language, and health care quality, J Nurs Care Qual, 10, 1, 16-30.

Delaney, C., Reed, D. and Clarke, M., 2000, Describing patient problems & nursing treatment patterns using nursing minimum data sets (NMDS & NMMDS) # UHDDS repositories, Proc AMIA Symp, 176-9.

Desrosiers, G., La durée dhospitalisation et lallocation de ressources : les DRG sont insuffisants, in : Artère, Cahier spécial

Devine, E.C. and Werley, H.H., 1988, Test of the nursing minimum data set: availability of data and reliability, Res Nurs Health, 11, 2, 97-104.

Duboys-Fresney, C., 1997, Le Résumé de soins infirmiers, Maloine.

Fischer, W., 1999, Die Bedeutung von Pflegediagnosen in Gesundheitsökonomie und Gesundheitsstatistik, Wolfertswil, ZIM.

Fleiss, JL, 1981, Statistical Methods for Rates and Proportions John Wiley & Sons 2nd edition, New York.

Fontaine, C., 1998, Approche méthodologique de la mesure de production infirmière - critique de l'approche belge, Cahiers de la MMISS , 101-108.

Gardner Huber, D., Delaney, C., Crosseley, J.,Mehmert, M., Ellerbe, S., 1992, A Nursing Management Minimum Data Set- Significance and Development, in : JONA, Vol 22. No 7/8, July / August.

Germain, B., 1998, Vers le RSI: l'expérience du service de pneumologie du CH de Valenciennes, Le Cahier du Management, No 65, pp. 15-16.

Goossen, W.T., Epping, P.J., Feuth, T., Dassen, T.W., Hasman, A. and van den Heuvel, W.J., 1998a, A comparison of nursing minimal data sets, JAMIA, 5, 2, 152-63.

Goossen, W.T., Epping, P.J., Van den Heuvel, W.J., Feuth, T., Frederiks, C.M. and Hasman, A., 2000, Development of the Nursing Minimum Data Set for the Netherlands (NMDSN): identification of categories and items, J Adv Nurs, 31, 3, 536-47.

Goossen, W.T.F., Epping, P.J.M.M, Feuth, T., Dassen, T.W.N., Hasman, H, van den Heuvel, W.J.A., 1998, A Comparison of Nursing Minimal Data Sets, JAMIA, Vol.5, No2, Mar/Apr., pp. 152-163.

Goossen, W.T.F., RN, BSN, CERTEDN, Epping, P.J.M.M., RN, BSN, MSED, Feuth, T., RN, MSC, Dassen, T.W.N., RN, PHD, Hasman, A., PHD and Van Den Heuvel, W.J.A., PHD, 1998b, A Comparison of Nursing Minimal Data Sets, JAMIA, 5, 152-163.

Gossen, W.T.F., 2000, Towards strategic use of nursing information in the Netherlands, CIP.

Greiner, J.E., 1994, Microlevel documentation: relational database for critical path development, Semin Nurse Manag, 2, 2, 72-8.

Haffajee, AD., Socransky SS & Lindhe, J., 1983, Comparison of statistical methods of analysis of data from clinical periodontal trials, Journal of Clinical Periodontology, 10: 247-256

Halloran, E.J., 1988, Conceptual considerations, decision criteria and guidelines for development of the Nursing Minimum Data Set from an administrative perspective, in Werley, H.H. and Lang, N.M. (eds.), Identification of the Nursin Minimum Data Set, New York, Springer Publishing Company.

Healy, J-C., 1997, Global Overview - Ten Years of European Research Work in Healthcare Telematics (1988-1998), European Commission, Directorate General, XII ; 4th Research and Development Framework Programme , Vol 1, Brussel, November.

Huber, D.G., Delaney, C. and Ryan, P., 1996, Nursing Minimum Data Set (NMDS) Research Team, http://www.nursing.uiowa.edu/www/NURSING/NRESCH/nsaold/nmmds.htm.

Junger, A. and Berthou, A. (2001), NURSING data - A nursing information system facing a challenge: to build a link between statistics and nursing practice, in Oud, N. (ed.), Third Europeane Conference of ACENDIO, Berlin, Verlag Hans Huber.

Juve Udina, M.E., Carbonell Ribalta, D., Dominguez Dominguez, M., Ortega Matas, C., Buj 

Kantor S, Winkelstein W, Ibrahim MA., 1968, A note on the interpretation of the RIDIT as a quantile rank, Am J Epidemiol, 87(3): 609-615. 


Kantor, S, Winkelstein, W. Jr., 1969, The rationale and use of RIDIT analysis in epidemiologic studies of blood pressure, Am J Epidemiol. Sep; 90(3): 201-213. 

Lang, M.M., 1995, Toward a national Database for Nursing Practice, Nursing Data Systems: The Emerging Framework, Washington, American Nurses Publishing.

Le Moigne, J.-L., 1977, La théorie du système général, théorie de la modélisation, Ed. Presse Universitaire de France, Paris. 

Lee, N., Radtke, R.A., Gray, L., Burger, P.C., Montine, T.J., DeLong, G.R., Lewis, D.V., Leske, J.S. and Werley, H.H., 1992, Use of the Nursing Minimum Data Set, Comput Nurs, Nov.-Dec., 259-263.

McCloskey, J.C., 1994, The nurse executive. The NMDS is a trend, not a fad, J Prof Nurs, 10, 6, 332.

McCormick, K.A., 1994, Toward Standard Classification schemes for Nursing Languages: Recommendations of the American Nurses Association Steering Committee on databases to Support Clinical Nursing Practice, JAMIA, 1, 6, 421-427.

McCormick, K.A., Lang, N., Zielstorff, R., Milholland, D.K., Saba, V. and Jacox, A., 1994, Toward standard classification schemes for nursing language: recommendations of the American Nurses Association Steering Committee on Databases to Support Clinical Nursing Practice, JAMIA, 1, 6, 421-7.

Mélèse, Jacques, 1990, Approche systémique des organisations, Les Editions d'organisation, Paris.

Ministère de la santé publique et de lenvironnement - Administration des établissements de soins, 1994, Le Résumé Infirmier Minimum en Belgique, Instrument de base pour la gestion de santé de demain, Centrum voor Ziekenhuiswetenschap, Université Catholique de Louvain.

Muller, Pierre-Alain, 1997, Modélisation objet avec UML, Eyrolles, Paris.

OMS, Comité régional pour lEurope, 1999, La santé pour tous pour le XXIème siècle, Copenhague.

Papadopoulos, Yannis, 1995, Complexité sociale et politiques publiques, Montchrestien, Paris, p. 11.

Rantz, M.J., 1995, Quality measurement in nursing: where are we now?, J Nurs Care Qual, 9, 2, 1-7.

Rios, H., Delaney, C., Kruckeberg, T., Chung, Y.H. and Mehmert, P.A., 1991, Validation of defining characteristics of four nursing diagnoses using a computerized data base, J Prof Nurs, 7, 5, 293-9.

Rittman, M.R. and Gorman, R.H., 1992, Computerized databases: privacy issues in the development of the nursing minimum data set, Comput Nurs, 10, 1, 14-8.

Rittman, M.R. and Ruth, H., 1992, Computerized Database: Privacy Issues in the Development of Nursing Minimum Data Set, Comput Nurs, 10, jan, 14-18.

Ross, D., 1998, Results of NAON's Nursing Diagnosis Survey. A contribution to nursing's minimum data set, Orthop Nurs, 17, 5, 22-7, 30.

Rouvière, M., Icole, M. and Terrier, M., 1998, Expérimentation du RSI au sein des Hospices civils de Lyon, Le Cahier du Management, No 65, juin 1998, pp. 12-14.

Schnell, DJ,, Magee, E., Sheridan, J.R., 1995, A regression method for analysing ordinal data from intervention trials, Statistics in Medicine, 14 (11): 1177-1189.

Selvin, S, 1978, Re "A further note on the interpretation of RIDIT analysis". Reply by Dr. Selvin, Am J Epidemiol., Mar; 107(3): 263-264.

Selvin, S., 1977, A further note on the interpretation of RIDIT analysis, Am J Epidemiol.,Jan; 105(1): 16-20.

Selvin, S., 1979, RIDIT analysis and related ranking procedures - use at your own risk. Reply by Dr. Selvin. Am J Epidemiol., Jan; 109(1): 29-30. 


Sermeus, W, Delesie, L, 1996, RIDIT analysis on ordinal data, West J Nurs Res., Jun; 18(3): 351-359, http//www.nau.edu/library/courses/nursing/nur390/reserve/RIDITanalysis.html . 


Sermeuse, W., Kearmey, N., Kinnunen, J., Goosens, L. and Miller, M., 2000, WISECARE Workflow Information Systems for European Nursing Care, Amsterdam, IOS Press.

Simpson, R., 1998, Information Technology : Soul of the Organisation, in : Nurs.Admin. Q., 22(4), pp. 88-90.

Tennenhaus, M., 1996, Méthodes statistiques en gestion, Dunod, Paris.

D'hoore, W. and Tilquin, C. (1996), ‘Modalités de prise en charge et qualité de vie des personnes agées en soins de longue durée’.

Tilquin, C., 1997, ‘Modalité de financement et risque de distortion dans l'allocation des ressources aux organisations prenant en charge les personnes dépendantes. Apport d'un financement fondé sur la mesure des ressources requises individuelles’, Colloque de gérontologie (UCL).
Tilquin, C. and D'hoore, w., 1996,, Se fonder sur la mesure des ressources soit requises soit données aux personnes en perte d'indépendance pour déterminer leur demande de ressources socio-sanitaires, FRSQ.

Tilquin, C., 1997, Mesure de la charge en soins et DRG’s, PCS News, 25, janvier, http://www.hospvd.ch/public/ise/livres/pcs25/tilquin.htm

Van Gele, P., La standardisation et la classification des composantes des soins infirmiers: essentielles?, PCS NEWS, tiré-à-part, 1-15.

Vetter, M., 1992, Modélisation des données, Paris, DUNOD Informatique.

Weber, P., Lovis, C.C., Michel, P.A. and Baud, R., 1997, Collection of nursing minimum data set (NMDS) could benefit from medical encoding experiences, Stud Health Technol Inform, 46, 263-8.

Werley, H.H., Devine, E.C., Zorn, C.R., Ryan, P. and Westra, B.L., 1991, The Nursing Minimum Data Set: abstraction tool for standardized, comparable, essential data 



[ /StBMC pdfmark" 
Université de Genève 

Faculté de Sciences Economiques et Sociales

DESMAP
L’aide à la décision en matière de 
politique de la santé :

L’exemple de l’évaluation des personnes âgées en EMS

(de PLAISIR à NURSING data )

Annexes

Directeur : Professeur Yves Flückiger (Université de Genève – SES )

Juré : Monsieur Ludwig Gärtner (Office fédéral des assurances sociales)

Présenté par :

Alain Junger - 7 ch. de la Vieille Fontaine - 1233 Bernex


Annexe 1: Les missions

[ /StPop pdfmark

13 
[ /StBMC pdfmark" 

Commission technique intercantonale PLAISIR:

Définition au niveau intercantonal des catégories d’établissements utilisant la méthode PLAISIR 

1. Cadrage

Pour pouvoir comparer les clientèles, il est important de pouvoir comparer les établissements ayant une mission et un statut juridico-économique similaires. Or, la formulation actuelle des missions dans les cantons change d’un canton à l’autre, même si la mission n’est guère différente. Quant au statut juridico-économique, il se base sur plusieurs critères ; pour les besoins de PLAISIR, il vise essentiellement à distinguer les établissements purement privés des établissements bénéficiant d’un financement ou d’une garantie financière des pouvoirs publics.

Afin d’introduire une meilleure comparabilité, il a été décidé, lors de la séance du 11 mai 2000 de la CT, de définir ces critères en accord avec la statistique sanitaire fédérale. Dès lors, chaque établissement doit appartenir à l’une des catégories ci-dessous. Il est important que les catégories déclarées pour le traitement des données PLAISIR correspondent à celles qui sont indiquées pour la statistique fédérale (attention : pour certaines catégories, une extension a été rajoutée au code OFS de manière à préciser le code PLAISIR). 

2. Mission des établissements

	Ancienne appellation de CHORUS

	Appellation dans la statistique sanitaire fédérale 
à utiliser dorénavant 
 

	Code OFS

	Code PLAISIR 

	1.
Foyers ou homes simples (Altersheime) : 
	1.
Homes/maisons pour personnes âgées (NOGA 85.31A) : établissements ne proposant pas de soins. Dans ces établissement aucun des hébergés n’a besoin de soins d’une durée de plus d’une heure par jour. Tous les hébergés sont attribués au niveau de soins requis « soins d’une durée de moins d’une heure par jour » (variable 4.1.V01 du questionnaire
).
	E 12
	E 12

	2.
Homes simples et médicalisés (Alters- und Pflegeheime) : 
	2.
Etablissements médico-sociaux (NOGA 85.31B) : établissements offrant des soins. Dans ces établissements une partie ou tous les hébergés ont besoin de soins d’une durée de plus d’une heure par jour (variables 4.1.V02-04 due questionnaire). Dans les établissements médico-sociaux, moins de 50% des hébergés ont besoin de plus de 3h de soins par jour.
	E 112
	E 112

	3.
Homes médicalisés (Pflegeheime) : 
	3.
Homes médicalisés (NOGA 85.31.C) : établissements offrant des soins. Dans ces établissements, une partie ou tous les hébergés ont besoin de soins d’une durée de plus d’une heure par jour (variables 4.1.V02-04 due questionnaire). Dans les homes médicalisés, au moins 50% des hébergés ont besoin de plus de 3h de soins par jour. Remarque : ce code est à utiliser également pour les unités hospitalières de type C, hébergeant des personnes âgées, et qui sont déclarées, pour la statistique fédérale, distinctement de l’hôpital auquel elles appartiennent (exemple : un EMS ayant une entité juridique séparée de l’hôpital auquel il est associé).
	E 111
	E 111.1


	4.
Unités hospitalières lits C
	4.
Unités hospitalières - lits C (NOGA 85.11A) : unités d’hôpital général, accueillant pour des soins de longue durée des personnes nécessitant au moins 3 heures de soins par jour, mais dont le statut spécialisé n’est pas déclaré de manière distincte dans le cadre de la statistique fédérale (exemple : une unité appartenant à un hôpital déclaré comme hôpital de soins généraux régional).
	De H 111 à H122
	De H 111.1 à H 122.1

	5.
Unités hospitalières de gériatrie (Gerontologische Spitalabteilungen) : 
	5.
Cliniques de gériatrie (NOGA 85 11D) : cliniques qui soignent des patients âgés nécessitant un thérapie médicale active.
	H 234
	H 234

	6.
Homes de psychiatrie (Psychiatrische Heime) :
	6.
Etablissements pour traitement psychosociaux (NOGA, 85.31F) : établissements qui prennent en charge des patients atteints de troubles psychiques nécessitant un traitement et un assistance psychosociale
.
	E 221
	E 221

	7.
Homes de psychogériatrie (Gerontopsychia-trische Heime)
	7.
Homes médicalisés spécialisés dans la gérontopsychiatrie (NOGA 85.31.C) : établissements offrant des soins. Dans ces établissements, la majorité des personnes hébergées ont besoin de plus de 3h de soins gérontopsychiatriques par jour. Remarque : ce code est à utiliser également pour les unités hospitalières gérontopsychiatriques qui sont déclarées, pour la statistique fédérale, distinctement de l’hôpital auquel elles appartiennent (exemple : une unité ayant une entité juridique séparée de l’hôpital auquel elle est associée).
	E 111
	E 111.2

	8.
Unités hospitalières de psychogériatrie (Psychogeriatrie Spitalabteilungen) ou services de médecine gérontopsychiatri​que : 
	8.
Unité hospitalière de psychogériatrie ou de médecine gérontopsychiatrique (NOGA 85.11A) : unité d’hôpital général, accueillant pour des soins de longue durée des personnes nécessitant au moins 3 heures de soins gérontopsychiatriques par jour, mais dont le statut spécialisé n’est pas déclaré de manière distincte dans le cadre de la statistique fédérale (exemple : une unité appartenant à un hôpital déclaré comme hôpital de soins généraux régional).
	De H 111 à H122


	De H 111.2 à H 122.2

	
	10
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